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AVANT-PROPOS 



La reussite a I'examen national classant du second cycle des etudes 
medicales est le resultat de connaissances theoriques et pratiques 
solides associees a un entraTnement regulier a I'epreuve. Les ouvrages 
de la collection « Les dossiers du DCEM » cherchent d concilier ce 
double objectif. 

Les groupes d'auteurs, specialistes dans leur discipline, se composent 
d'hospitalo-universitaires confirmes et de jeunes praticiens. Les dos- 
siers associent cas cliniques originaux et dossiers d'annales. Les dos- 
siers originaux regroupent I'ensemble des questions de la specialite 
tout en introduisant des dossiers transversaux, dans I'esprit du nou- 
veau programme. Une correction avec un bareme sur 100 points pour 
chaque dossier permet une auto-evaluation efficace. Des dossiers ont 
en outre ete selectionnes dans les sujets d'annales poses a I'lnternat 
pour leur caractere classique ou recurrent, ou bien parce qu'ils font 
appel a des notions plus inhabituelles. Pour chacun, une proposition 
de correction et de bareme vous permet de vous mettre dans les condi- 
tions de I'examen. 

Enfin, chaque dossier est complete par un commentaire des auteurs : 
courte mise au point, rappel de cours, notion scientifique nouvelle 
avec d'eventuelles references bibliographiques, ou simple commen- 
taire sur les pieges et embuches du dossier, vous permettront de com- 
pleter vos connaissances sur le sujet propose. 

Bonne reussite a tous. 
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PROGRAMME 



MODULE 1. APPRENTISSAGE DE L'EXERCICE MEDICAL 

Question I. La relation medecin-malade. L'annonce d'une maladie 

grave. La formation du patient atteint de maladie chronique. 
La personnalisation de la prise en charge medicale. 

Question 9. Hospitalisation a la demande d'un tiers et hospitalisation 

d'office. 

MODULE 2. DE LA CONCEPTION A LA NAISSANCE 

Question 19. Troubles psychiques de la grossesse et du post-partum. 

MODULE 3. MATURATION ET VULNERABILITY 

Question 32. Developpement psychomoteur du nourrisson et de I'enfant : 

aspects normaux et pathologiques (sommeil, alimentation, 
controles sphincteriens, psychomotricite, langage, intelli- 
gence). L'installation precoce de la relation mere-enfant et 
son importance. Troubles de I'apprentissage. 

Question 39. Troubles du comportement de I'adolescent. 

Question 41 . Troubles anxieux et troubles de I'adaptation. 

Question 42. Troubles du comportement alimentaire de I'enfant et de 

I'adulte. 

Question 43. Troubles du sommeil de I'enfant et de I'adulte. 

Question 44. Risque suicidaire de I'enfant et de I'adulte : identification et 

prise en charge. 

Question 45. Addiction et conduites dopantes : epidemiologic, preven- 

tion, depistage. Morbidite, comorbidite et complications. 
Prise en charge, traitements substitutifs et sevrage : alcool, 
tabac, psycho-actifs et substances illicites. 

Question 47. Bases psychopathologiques de la psychologie medicale. 

Question 48. Grands courants de la pensee psychiatrique. 

MODULE 4. HANDICAP - INCAPACITE - DEPENDANCE 

Question 52. Le handicap mental. Tutelle, curatelle, sauvegarde justice. 

MODULE 5. VIEILLISSEMENT 

Question 63. Confusion, depression, demences chez le sujet age. 



MODULE 6. DOULEUR - SOINS PALLIATIFS - ACCOMPAGNEMENT 

Question 70. Deuil normal et pathologique. 



5 



MODULE 11. SYNTHESE CLINIQUE ETTHERAPEUTIQUE - 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 

Question 177. Prescription et surveillance des psychotropes. 

Question 184. Agitation et delire aigus. 

Question 189. Conduite suicidaire cbez I'adolescent et I'adulte. 

Question 191. Crise d'angoisse aigue et attaque de panique. 

DEUXIEME PARTI E. MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 

Question 266. Nevrose. 

Question 278. Psychose et delire chronique. 

Question 285. Trouble de l'humeur. Psychose maniaco-depressive. 

Question 286. Trouble de la personnalite. 

Question 289. Trouble psychosomatique. 
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Helene, agee de 16 ans, est amenee en consultation de pedo- 
psychiatrie par ses parents pour evaluation d'une anorexie mentale. 
Malgre la maigreur apparenfe et son visage cadaverique, ni elle ni ses 
parents ne semblent inquiets. D'ailleurs la semaine precedent la consul- 
tation, elle a fait I'ascension du mont Blanc avec son pere : « e'etait la 
deuxieme bis ». « Helene s'entraine beaucoup pour etre en forme » 
souligne sa mere. D'ailleurs, il y a 3 ou 4 ans, elle a decide de 
maigrir et de changer son alimentation pour progresser. Depuis lots, 
elle a perdu du poids et ne pese plus que 38 kg pour lm65. En 
dehors de sa pratique sportive, Helene est une excellente eleve. La 
seule chose dont elle se plaigne e'est d'avoir peu d'amie « car elles 
sont jalouses de moi » ajoute-t-elle. 



Quelles sont les caracteristiques cliniques principales (detaillez) de 
I'anorexie mentale ? 

Quelles sont les caracteristiques psychologiques classiquement obser- 
vees dans I'anorexie mentale et temoignant du caractere patholo- 
gique de I'anorexie et de I'amaigrissement ? 

Quels examens realisez-vous systematiquement dans le cadre de la 
prise en charge de I'anorexie mentale ? 

Quelles sont les symptomes cliniques de gravite justifiant une hospi- 
talisation ? 

Quelles sont les marqueurs paracliniques de gravite justifiant une hos- 
pitalisation ? 

Quelles sont les grandes modalites de la prise en charge de I'ano- 
rexie mentale ? 



Quelles sont les grandes modalites de la renutrition dans I'anorexie 
mentale ? 



GRILLE DE CORRECTION 



HuestfftliU Quelles sont les caracteristiques cliniques principales (deraillez) de 
48 points I'anorexie mentale ? 

• amaigrissement 3 points 

o souvent massif (jusqu'a 50 % du poids initial) 3 points 

o progressif 3 points 

o corps cachectique 3 points 

o toujours secondaire a ('alteration 

des conduites alimentaires 3 points 

• anorexie 3 points 

o dysmorphophobie : deni de I amaigrissement 

la patiente se sentant grosse 3 points 

o anosognosie : deni du trouble alimentaire 3 points 

o hyperactivity intellectuelle 3 points 

o hyperactivite physique : pratique intensive du sport 3 points 

o rigidification des relations affectives 

et isolement social 3 points 

• amenorrhee primaire ou secondaire 3 points 

o primaire si la patiente est non reglee 

avant I'apparition du trouble 3 points 

o secondaire si I'amenorrhee survient apres 3 mois 

de regies regulieres ou 6 mois de regies irregulieres 3 points 

o precede (30 % des cas), succede ou comcide 

avec le debut du trouble 3 points 

o BHCG negatifs 3 points 



HPHm^l Quelles sont les caracteristiques psychologiques classiquement obser- 
12 points vees dans I'anorexie mentale et temoignant du caractere patholo- 
gique de I'anorexie et de l'amaigrissement ? 

• dysmorphophobie : deni de l'amaigrissement 

la patiente se sentant grosse 3 points 

• anosognosie : deni du trouble alimentaire 3 points 

• hyperactivite intellectuelle 2 points 

• hyperactivite physique : pratique intensive du sport 2 points 

• rigidification des relations affectives 

et isolement social 2 poinls 



Question s Quels examens realisez-vous systematiquement dans le cadre de la 
8 points prise en charge de I'anorexie mentale ? 



examen clinique complet avec evaluation systematique 

du sfade pubertate (score de Tanner) 2 points 

ionogramme sanguin, calcemie, phosphoremie, uree 

et creatinine plasmatique, hemogramme, TP, TCA, CRP 

bilan lipidique, glycemie d jeun transaminases hepatiques ...2 points 

electrocardiogramme (au besoin echographie cardiaque 

et holter EGG) 2 points 

osteodensitometrie (a repeter 1 fois/an) 2 points 



6 points 



Quelles sont les symptomes cliniques de gravite justifiant une hospi- 
talisation ? 



• Body Mass Index (poids/taille 2 ) < 14 kg/m 2 
amaigrissement brutal ; arret total de la prise 
alimentaire (aphagie) ; asthenie massive 

trouble de la vigilance 2 points 

• troubles cardiovaculaires : tension arterielle 
systolique < 80 mmHg ou diastolique < 50 mmHg 
bradycardie < 50 min ou tachycardie > 100/min 2 points 

• hypothermie (< 35,5 °C) 2 points 



8 points 



Quelles sont les marqueurs paracliniques de gravite justifiant une hos- 
pitalisation ? 



• leucocytes < 1 500/mm 3 , neutrophils < 1 000/mm 3 , 
plaquettes < 50 000/mm 3 , taux de prothrombine < 50 % ...3 points 

• hypokaliemie < 3 mM, natremie < 125 ou > 150 mM 
creatininemie > 100 |lM, uremie > 15 mM 
hypophosphoremie 3 points 

• anomalies de I'ECG, pericardii de denutrition 

prolapsus mitral decompense 2 points 



Question 6 Quelles sont les grandes modalites de la prise en charge de I'ano- 
6 points rexie mentale ? 



• projet de realimenration en ambulatoire 

ou en hospitalisation si echec ou complications somatiques 
psychiatriques ou paracliniques I'imposant 2 points 

• prise en charge psychotherapeuh'que individuelle 2 points 

• prise en charge psychotherapeuHque familiale 2 points 



Question 7 Quelles sont les grandes modalites de la renutrition dans I'anorexie 
12 points mentale ? 



• contrat de poids d fixer avec la patiente 

et le personnel soignant (eviter un contrat trop rigide) 2 points 

• programmer avec la patiente la reprise alimentaire 
progressive sur le plan qualitatif et quantitatif 2 points 

• rencontres dieteticienne / patiente regulieres 
pour planifier la composition du repas et le rythme 

de la reprise calorique 2 points 

• entretien personnel soignant / patiente pour eviter 
les contres-attitudes et expliquer les modalites 

de la prise en charge 2 points 

• en cas de refus du contrat, possibility de sonde 
naso-gastrique pour initier la reprise de poids 

et sortir du danger vital 2 points 

• pesee une fois par semaine, heures fixes, jours fixes 2 points 



COMMENTAIRES 

II s'agit d'un cas clinique extremement classique, Aucune surprise done, et la structure de ce cas 
clinique est typique. Une premiere partie ou I'on vous demande de connaTtre votre semiologie, et une 
troisieme partie ou il faut conncrttre les principes de base du traitement medicamenteux dans ce 
trouble. 

Cependant la seconde partie est beaucoup plus complexe. Dorenavont, les principes du bilan para- 
clinique et des criteres de gravite clinique et paraclinique sont extremement bien codifies. II faut done 
les connaTtre. Ces 3 questions (3, 4 et 5) sont les seules questions qui par leur originalite feront la 
difference... 
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M. P. age de 41 ans est omene par les pompiers a 10 h du matin suite 
a une chute brutale avec morsure de langue. Les radiographics de la 
cheville droite mettent en evidence une fracture malleolaire relevant 
d'un platre simple. Ce patient presente egalement les stigmates d'une 
alcoolo-dependance ainsi que des plaques erythemato-squameuses 
au niveau des coudes et du cuir chevelu. L'alcoolemie etait nulle aux 
urgences. II existe un syndrome confusionnel. Le scanner cerebral est 
normal ainsi que les examens paracliniques en dehors d'une elevation 
des gammaglutamyltransferases. 

II sort des le lendemain pour son domicile avec une ordonnance de 
VALIUM® et de bequilles. 

Le surlendemain vous voyez revenir M. P., amene par les pompiers 
appeles par des voisins en raison « des cris terrifianls d'un homme qui 
se defend contre des animaux ». Vous opprenez egalement que ce 
patient est isole et n'a pu se procurer ni medicaments, ni bequilles, ni 
alcool. 

Quelles sont les causes possibles d'un syndrome confusionnel a 
rechercher chez le sujet alcoolo-dependant ? 

Quelle est I'etiologie la plus probable lors du premier passage aux 
urgences ? 

Quel en est le traitement ? 

Quel diagnostic portez-vous sur la complication amenant d sa ^hos- 
pitalisation ? 

Quels autres signes cliniques retrouverez-vous pour confirmer votre 
diagnostic ? 

Quels en sont les principes de traitement ? 

Quel diagnostic dermatologique associe evoquez-vous ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question t Quelles sont les causes possibles d'un syndrome confusionnel a 
20 points rechercher chez le sujet alcoolo-dependant ? 

• epilepsie (confusion post-critique) 2 points 

• hypoglycemic 3 points 

• ivresse digue 3 points 

• delirium tremens 3 points 

• intoxication medicamenteuse 2 points 

• infection (dont meningite) 1 point 

• hematome sous-dural ou extra-dural 1 point 

hemorragie meningee 1 point 

• trouble hydro-eledrolytique (hyponatremie) 1 point 

• pancreatite aigue 1 point 

• encephalopathie hepatique 1 point 

• encephalopathie de Gayet-Wernicke 1 point 

• encephalopathie de Marchiafava-Bignami NC 



Question 2 Quelle est ici I'etiologie la plus probable ? 

20 points | — 

Confusion post-critique dans le cadre d'une epilepsie de sevrage : 

• epilepsie car 6 points 

o chute traumatique 2 points 

o morsure de langue 2 points 

• en sevrage 5 points 

o alcoolemie nulle aux urgences 1 point 

o contexte d'alcoolo-dependance 1 point 

• examen clinique 1 point 

o et paraclinique 1 point 

o dont TDM sans anomalie 1 point 



Question 3 Quel en est le traitement ? 

15 points 

• traitement de la crise et du risque de recidive 
(benzodiazepine) 5 points 

• traitement de la dependance (abstinence) 5 points 

• risque de recidive au decours de 30 % a 3 ans (identique 

a celui crise spontanee dans population generale) NC 

• done pas de traitement de fond 3 points 

• exploration systematique par imagerie cerebrale 

si premiere crise (TDM) 2 points 

a discuter selon la clinique lorsque epilepsie connue NC 



10 points 



Quel diagnostic portez-vous sur la complication suivante ? 

delirium tremens 5 points 

o survenue en sevrage 1 point 

o delai d'apparition > 24 h apres arret consommation 1 point 

o agitation (adhesion aux idees delirantes) 1 point 

o facteurs de risques : pathologie somatique 

aigue intercurrente 1 point 

o desocialisafion (patient n'ayant pu s'approvisionner 

ni en traitement, ni en alcool) 1 point 



Quels autres signes cliniques retrouverez-vous pour confirmer votre 
70 poinfs diagnostic ? 



presence des autres signes de sevrage : sueurs importantes, 

tremblements majeurs (« tremens »), anxiete 3 points 

tableau confusionnel 3 points 

hallucinations multimodales 1 point 

o auditives, somesthesiques et surtout visuelles (onirisme)....2 points 
o avec thematiques effrayantes : zoopsies, themes 

professionnels 1 point 



Question 6 Quels en sont les principes de traitement ? 

20 poinfs 

• hospitalisation en unite de soins intensifs 2 points 

• rechercher facteurs favorisants (infections, traumatismes) ....1 point 

• chambre eclairee sans contention 1 point 

• hydratarion orale si possible ou parenterale abondante....2 points 
(adaptee a la clinique et au ionogramme) 2 points 

• vitaminotherapie : 

o Bl (thiamine) parenterale syst6matique 500 mg/j 3 points 

o associer B6 et PP 1 point 

• magnesium si hypokaliemie a corriger 1 point 

• benzodiazepines dose de charge IV jusqu'au sommeil 

d adapter ensuite d la clinique 4 points 

• surveillance clinique et biologique 2 points 

• uniquement si agitation non controlable : 
emploi de neuroleptique sous couverture 
de beuzochiazepins 

• prise en charge de I'alcoolo-dependance au decours 1 point 

• si rechute prevoir sevrage hospitalier de preference 

(risque de recidive) NC 



Quel diagnostic dermatologique associe evoquez-vous ? 

• Psoriasis : 4 points 

o lesion erythemato-squameuse 2 points 

o et localisation (coudes, cuir chevelu) 2 points 

• Exacerbation frequente chez le sujet 

alcoolo-dependant (immunodepression) 2 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier permet d'aborder deux complications severes de sevrage a I'alcool que sont les epilepsies 
de sevrage et le delirium tremens. II souligne I'importance de la surveillance au decours d'une epi- 
lepsie de sevrage car 15 a 30 % evolue vers un delirium tremens en I'absence de traitement : une 
vision globale de la situation du patient est necessaire pour s'assurer de I'observance therapeu- 
tique au decours de ('hospitalisation si celle-ci est courte. 

Bien entendu cette etiologie pour la crise d'epilepsie ne doit etre retenue qu'apres avoir envisage 
d'outres causes qui peuvent etre multiples chez un sujet alcoolo-dependant. 

Le delirium tremens est une complication grave, parfois mortelle, relevant d'une prise en charge dans 
un milieu disposant de moyen de reanimation car le traitement repose sur les benzodiazepines a dose 
importante par voie parenterale ; en aucun cas les neuroleptiques ou ontipsychotiques ne sont le trai- 
tement de reference. 

L'adjonction de vitamines surtout B1 par voie parenterale est ici indispensable pour prevenir toute 
evolution vers un syndrome de Gayet-Wernicke et de Korsakoff. 

Des antecedents de complications severes de ce type doivent faire preferer en cas de rechute alcoo- 
lique le sevrage hospitalier devant le risque de recidive avec surveillance renforcee des manifesta- 
tions de sevrage et traitement preventif par benzodiazepines. 

Enfin, sur le plan dermatologique, outre les classiques stigmates de I'alcoolo-dependance, il convient 
de connaTtre la frequence de I'exacerbation de pathologies preexistantes dont le psoriasis, I'acne rosa- 
cee, la dermatite se'borrheique ainsi que certains types d'eczema, qui peuvent faire I'objet de dos- 
siers transversaux. 
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Vous recevez aux urgences Madame D., agee de 35 ans, amenee 
par son mari une semaine apres avoir accouche de leur premier 
enfant, une fille de 3,300 kg, nee a terme. A son arrivee, Madame D. 
est prostree et mutique, les yeux hagards. 

Son mari raconte que la grossesse a ete difficile, avec un arret de tra- 
vail des le cinquieme mois en raison de contractions uterines. Son 
epouse a do rester alitee pendant plusieurs semaines, semblait Ires 
fafiguee, n'avait envie de rien faire et pleurait frequemment. 

L'accouchement s'est deroule il y a sept jours sans complications. 
Depuis son retour d domicile, Madame D. a des difficultes pour s'oc- 
cuper de son enfant, se montre irritable et a du mal a dormir en raison 
de cauchemars. Depuis deux jours, elle semble perdue dans ses pen- 
sees, erre dans la maison, dort le jour mais est agitee la nuit. 

Soudainement, Madame D. prend la parole : « c'esf la fille du Diable, 
elle vient pour exterminer le monde, ma vraie fille est encore a la mater- 
nite, ma punition est de devoir elever I'Antechrist ». Elle prie toutes les 
nuits au pied du berceau de sa fille et souhaite se rendre dans une 
eglise pour boire de I'eau benite : « comme cela, en allaitant cette 
enfant, je vais peut-etre reussir a I'empoisonner » 

Madame D. se croit en 1930 dans un couvent, et pense que les mede- 
cins et les infirmieres des urgences sont des moines et des nonnes. Elle 
vous demande brusquement de vous (aire et penche la tete sur le cote 
en semblant tendre I'oreille. Elle dit alors : « Je vous jure, MaTtre, je ne 
ferai aucun mal a voire enfant », puis elle fond en larmes. 

Quelle est I'analyse semiologique de cette observation ? 

Quel diagnostic portez-vous ? 

Quels sont les facteurs favorisant de ce trouble ? 

Quels sont les deux risques graves que vous redoutez ? 

Quels sont les diagnostics differentiels de ce tableau clinique ? 

Quelles sont les modalites de prise en charge ? 

Quelle est revolution la plus frequemment rencontree dans ce trouble ? 

Quels sont les risques sur le long terme ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question J Quelle est I'andyse semiologique de cette observation ? 
29 points | 

• terrain : 

o age superieur a 30 ans 1 point 

o primipare 1 point 

o antecedent de grossesse difficile 1 point 

o antecedents de troubles ps/chiatriques 

durant la grossesse 1 point 

• prodromes : 

o irritabilite 1 point 

o troubles du sommeil avec cauchemars 1 point 

• chronologie : 

o debut brutal dans les dix jours 

suivant l'accouchement 2 points 

• symptomatology : 

o episode confuso-delirant 5 points 

o avec disorientation temporo-spatiale 4 points 

o perplexite anxieuse 1 point 

o tristesse de I'humeur 3 points 

o tableau delirant polymorphe centre sur I'enfant 3 points 

o theme : filiation, mysticisme 1 point 

o mecanisme : hallucinatoire, imaginatif, interpretatif 1 point 

o adhesion : totale 1 point 

o critique : aucune 1 point 

o mal systematise 1 point 



Qmmm Quel diagnostic portez-vous ? 

10 points 

• psychose du post-partum 10 points 



'uestion 3 Quels sont les facteurs favorisants de ce trouble ? 

6 points — 

• age superieur a 30 ans 1 point 

• primiparite 1 point 

• antecedents familiaux de troubles psychiatriques 

du post-partum 1 point 

• antecedents personnels de troubles psychiatriques 1 point 

• accouchement difficile et complications obstetricales 1 point 

• contexte socio-economique defavorable 1 point 



'uestioiHt Quels sont les deux risques graves que vous redoutez ? 

8 points | — ■ 

• infanticide 4 points 

• suicide 4 points 



uestion 5 Quels sont les diagnostics differentiels de ce tableau clinique ? 
9 points — 

• thrombophlebite cerebrale 3 points 

• retention placentaire 3 points 

• etat confusionnel sur infection 3 points 



Question 6 Quelles sont les modalites de prise en charge ? 
26 points j— 

• urgence diagnostique et therapeutique 2 points 

• hospitalisation de la patiente en milieu psychiatrique 2 points 

o si necessaire sous contrainte (Hospitalisation sur demande 

d'un tiers) 1 point 

o separation mere/enfant en phase aigue 1 point 

o puis hospitalisation en unite specialisee mere-enfanf 

(si possible) 1 point 

• traitement medicamenteux 

o arret de Pallaitement 2 points 

o contre-indication des agonistes dopaminergiques NC 

o verifier I'absence de contre-indications 

aux neuroleptiques 1 point 

o neuroleptique a visee anti-productive 3 points 

o par exemple : haloperidol HALDOL® : 

10 a 15 mg par jour en trois prises NC 

o en cas d'agitation importante : neuroleptiques sedatifs 

loxapine LOXAPAC® : 100 a 300 mg par jour NC 

o en cas de refus du traitement par voie orale 

traitement par voie intramusculaire NC 

o association avec un traitement antidepresseur 3 points 



o dans les cas les plus severes ou en cas de chimioresistance : 
ECT (= sismotherapie ou Electro Convulsivo Therapie) apres 
bilan preo-peratoire et elimination des contre-indications.. 3 points 



• surveillance de I'efficacite : comportement, sommeil, 

critique des idees delirantes, confusion 3 points 

• surveillance de la tolerance : pouls, tension arterielle, 
temperature deux fois par jour, recherche d'hypotension 
orthostatique, signes extrapyramidaux 3 points 

• prise en charge psychotherapeutique individuelle 

et/ou familiale apres I'episode aigu 1 point 




3 points 



Quelle est revolution la plus frequemment rencontree dans ce 
trouble ? 



• guerison sans sequelles dans 80 % des cas 3 points 



C&MWNO&d Quels sont les risques sur le long terme ? 
9 points 1 

• evolution vers un trouble bipolaire de I'humeur 3 points 

• evolution vers une schizophrenic 3 points 

• recidive lors d'une grossesse ulterieure 3 points i 



COMMENTAIRES 

La psychose du post-partum est un dossier classique de I'infemat. Sa difficulte reside surtout dans 
I'analyse semiologique de I'observation, car le tableau clim'que est souvent riche et polymorphe 
avec une indication d'elements pseudo-confusionnels, delirants et depressifs. En revanche, la ques- 
tion de la prise en charge therapeutique et de devolution ne doit poser aucun probleme au condi- 
dat. 

La psychose du post-partum fait partie des trois troubles psychiatriques du post-partum a connaitre 
pour I'internat (avec le baby-blues et le syndrome depressif du post-partum). Un meme dossier peut 
associer deux troubles differents successifs qui ne devront alors pas etre confondus : par exemple, 
un baby-blues qui precede et se complique secondairement d'une psychose du post-partum. C'est la 
date de survenue, le type et la severite des symptomes qui guident Porientation diagnostique et la 
prise en charge therapeutique. 

La psychose du post-partum touche environ 1 a 2/1 000 parturientes et survient a 80 % dans le pre- 
mier mois apres I'accouchement. II s'agit d'un trouble psychiatrique associant, classiquement apres 
une phase de prodromes, des symptomes confuso-delirants et thymiques. Les themes delirants sont 
essentiellement centres sur Penfanf. Le traitement associe les neuroleptiques et les antidepresseurs ; 
la sismotherapie (ECT) peut etre utilisee en premiere intention en cas de troubles particulierement 
se"veres ou secondairement dans le cos de troubles resistants aux traitements medicamenteux. 

Certaines particularites sont communes aux dossiers concernant les troubles du post-partum (depres- 
sion et psychose du post-partum) : le risque de suicide et d'infonticide, lo prise en charge dans une 
unite mere-enfant, la suspension obligatoire de I'allaitement en cas de prescription de psychotropes, 
devolution possible vers un trouble (unipolaire ou bipolaire) de I'humeur ou une schizophrenic, le 
risque de recidive lors d'une grossesse ulterieure. 
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Mathilde, agee de 18 ans se presente a votre cabinet de medecine 
generale. Cetfe jeune femme que vous connaissez depuis I'enfance, 
n'a pas d'antecedent somotique majeur. Elle a de tres bons resultats 
scolaires, et travaille enormemenf depuis qu'elle a infegre sa classe 
preparatoire. Cependanl, vous etes surpris par sa prise de poids. Alors 
qu'elle pesaif il y a encore un an 53 kg, pour 1 m68, elle pese acfuel- 
lement 68 kg. Elle vous confesse que depuis 3 ans maintenant, elle 
mange enormemenf le soir puis se fait vomir et ce plusieurs fois par 
semaine. Par exemple hier soir. elle a achete 3 paquets de gateaux, 
et 3 croissants qu'elle a devores en sortant des cours. Degoutee par 
ce comportement, et sur les conseils de ses parents, elle a rencontre il 
y a 6 mois, un psychiatre qui lui a conseille de ne plus vomir. Depuis 
lors « c'est pire... je prends du poids, je me sens deprimee, et il m'ar- 
rive encore de vomir... je suis perdue » dit-elle en s'effondrant. 

Quel est le deroulement babituel d'une crise de boulimie ? Precisez les 
caracteres cliniques de chaque phase. 

Quelles sont les habitudes alimentaires frequemment observees chez 
les boulimiques en dehors des crises alimentaires ? 

Quels sont les principaux diagnostics differentiels a eliminer en cas de 
boulimie ? 

Quels sont les examens complemenfaires systematiques a realiser 
devant la presence d'une boulimie ? 

Quelles sont les principals complications somatiques observees dans 
la boulimie, et que vous recherchez ? 

Precisez le caractere evolutif de ce trouble. 

Vous vous demandez s'il faut hospitaliser Mathilde. Quelles sont les 
indications d'une hospitalisation ? 

Si vous decidez de ne pas hospitaliser Mathilde, que lui proposez- 
vous ? 





Quelles sont les modalites du contrat cognitivo-comportemental qui 
seront probablement proposees a Mathilde ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quel est le deroulement habituel d'une crise de boulimie ? Precisez les 
20 points caracteres cliniques de chaque phase. 

• phase prodromique : le malade ressent une sensation 
envahissante et oppressante de faim associee 

d de I'angoisse et de I'irritation 5 points 

• phase d'etat : ingurgitation massive, rapide, 
frenetique, d'une grande quantite d'aliments 

d forte teneur calorique (pain, beurre, pate...) 
avec sentiment de perte de controle 

sur le comportement alimentaire durant la crise 5 points 

• fin de I'acces 

o profond malaise physique (douleur et pesanteur 
abdominale, nausee, cephalee, fatigue intense) 
et psychique (honte, remord, culpabilite 

mepris de soi) 5 points 

o comportements compensatoires inappropries 
pour prevenir de la prise de poids : vomissements 
provoques, abus de laxatifs et diuretiques, jeune 
exercice physique excessif 5 points 



luestion 2 Quelles sont les habitudes alimentaires frequemment observees chez 
15 points les boulimiques en dehors des crises alimentaires ? 

• comportements compensatoires inappropries pour 
prevenir de la prise de poids : vomissements provoques, 
abus de laxatifs et diuretiques, jeune, 

exercice physique excessif 5 points 

• strategie d'evitement alimentaire 

(refus de manger en public, obsessions des regimes) 5 points 

• preoccupation constante et obsedante de la nourriture 

(reve, attirance pour la cuisine) 5 points 



15 points 



Quels sont les principaux diagnostics differentials d eliminer en cas de 
boulimie ? 



• causes organiques : tumeur frontale 

epilepsie partielle, encephalopathie 5 points 

• causes psychiatriques : syndrome de Kleine-Levin+++ 5 points 

• autres troubles alimentaires : grignotage, hyperphagie 5 points 




12 points 



Quels sont les examens complementaires systemariques a realiser 
devant la presence d'une boulimie ? 



• examen clinique complet avec evaluation systematique 

du stade pubertaire (score de Tanner) 5 points 

• ionogramme sanguin, calcemie, phosphoremie, 

uree et creatinine plasmatique, hemogramme, TP, TCA, 
CRP, bilan lipidique, glycemie a jeun, 

transaminases hepatiques 5 points 

• electrocardiogramme (au besoin echographie 

cardiaque et holter) 2 points 



luestion 5 Quelles sont les principales complications somatiques observees dans 
10 points la boulimie, et que vous recherchez ? 



• trouble du rythme cardiaque en rapport 

avec I'hypokalieme 2 points 

• lesions stomatologiques : caries, stomatites, gingivites, 
hypertrophie des parotides 2 points 

• lesions gastroenterologiques : cesophagites, 

gastrites, syndrome de Mallory-Weiss 2 points 

• pneumopathie d'inhalation 2 points 

• trouble du cycle menstruel (30 % des cas 

dysmenorrhee, amenorrhee, menometrorragie) 2 points 



Question 6 

8 points 



Precisez le caractere evolutif de ce trouble. 




















Vous demandez s'il faut hospitaliser Mathilde. Quelles sont les indi- 
Quesfion 7 cations d'une hospitalisation ? 







• risque suicidaire eleve en rapport 












• complication organique des crises de boulimies 









Question 8 Si vous decidez de ne pas hospitaliser Mathilde, que lui proposez- 
6 points vous ? 



• suivi psychiatrique double approche : psychotherapie 
de sourien d'inspiration psychanalytique et debut 

d'une prise en charge cognitivo-comportementale 2 points 

• debut d'un traifement antidepresseur (inhibiteur 
de la recapture de la seroronine) pour trairer 

la depression associee 2 points 

• suivi par une dieteticienne formee a ce type de trouble 2 points 



luestion 9 Quelles sont les modalites du confrat cognitivo-comportemental qui 
15 points seront probablement proposees a Mathilde ? 

• periode d'auto-observation en particulier 

pour reconnatrre les signes precurseurs des crises 2 points 

• acquisition d'un nouvel apprentissage 

de la conduite alimentaire (cadre fixe des repas 

absence d'intervalles de plus de trois heures 

entre 2 repas, interdiction de faire une autre activite 

pendant les periodes d'alimentafion) 2 points 

• identifier et corriger les idees erronees 

concernant les conduites alimenraires en general 2 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier est tres classique. II convient seulement de ne pas confondre le trouble anorexique asso- 
cie a des crises de boulimie (ou les crises de boulimie surviennent le plus souvent dans le contexte 
de restriction severe), et le trouble boulimique (ou I'impulsivite est au premier plan et le poids nor- 
mal ou ougmente). La seule question complexe est celle des complications secondaires aux vomis- 
sements. II fauf apprendre cette liste. Ne jamais oublier le risque d'hypokoliemie secondaire. C'est 
le seul point qui pourrait etre juge par les correcteurs comme indispensable a savoir. 
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Monsieur Z., 23 ans, presente depuis plusieurs mois un syndrome deli- 
rant paranoi'de avec hallucinations acoustico-verbales, automatisme 
mental et discordance. Apres avoir pose le diagnostic de schizophre- 
nic paranoi'de, il est hospitalise en psychiatrie pour bilan et mise en 
place d'un traitement. 

Question I Quels sont les grands axes du projet therapeutique lors de I'hospita- 
lisation en phase processuelle ? 

Question 2 Redigez la prescription des medicaments a utiliser chez ce malade en 
debut de traitement. 

Question 3 Quels sont les elements de surveillance d'un tel traitement ? 

Question 4 Quelles sont les precautions a prendre pour prescrire ces medica- 
ments ? 

Question s Au bout de trois jours, le malade fait une crise dyskinetique aigue. 
Quelle conduite therapeutique devez-vous adopter ? 




GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quels sont les grands axes du projet therapeutique lors de I'hospita- 
20 points lisation en phase processuelle ? 

• chimiotherapie neuroleptique (neuroleptique 

classique ou arypique) 4 points 

o posologie minimale efficace 2 points 

o privilegier la monotherapie 2 points 

o si angoisse ou agitation importante 1 point 

utilisation initiale d'un autre neuroleptique 

ou d'une benzodiazepine a visee sedative 1 point 

• psychorherapie 1 point 

o psychorherapie de soutien 1 point 

o therapie institutionnelle NC 

o entrerien avec la famille 1 point 

• sociotherapie 1 point 

o favoriser ou maintenir I'insertion sociale 2 points 

o mesures de protection des biens si necessaire 

(curarelle, tutelle) 1 point 

o demande de ressources minimales 

(Allocation Adulte Handicapee) 1 point 

o envisager hopital de jour et reprise de travail 

en milieu protege (COTOREP) 1 point 

o adapter les projets aux capacites du sujet 1 point 



Question 2 Redigez la prescription des medicaments a utiliser chez ce malade en 
30 points debut de traitement. 

• si choix neuroleptiques classiques 2 points 

o Haloperidol (HALDOL®) 2 points 

o 5 mg matin et soir per os 2 points 

o si refus du traitement per os 2 points 

o HALDOL® 5 mg 2 ampoules en IM 2 points 

• ou neuroleptiques atypiques (Olanzapine, Risperidone) ...2 points 

o RISPERDAL® 2 points 

o 2 mg : 2 cp matin 2 cp soir 2 points 

Probleme de I'absence de forme injectable 
(dans I'immediat) si refus traitement per os : 

• on peut proposer si refus traitement per os 

o Loxapine (LOXAPAC®) 2 points 

o 3 ampoules d 50 mg en IM 2 points 

• on peut ajouter initialement si agitation 

o RIVOTRIL® 4 mg jour (per os ou IM si refus) 

ou TERCIAN® 150 mg/j 4 points 

o a visee sedative 2 points 

o si dyskinesie aigue 2 points 

o LEPTICUR® 1 ampoule en IM, relais per os 

LEPTICUR® 1 cp/j 2 points 



Question 3 Quels sont les elements de surveillance d'un tel traitement ? 
20 points 

• efficacite 5 points 

o regression de la symptomatologie delirante 

(critique du delire) et deficitaire 2 points 

• tolerance 5 points 

o allergie 1 point 

o temperature 1 point 

o pouls 1 point 

o tension arterielle (couche et debout) 1 point 

o poids 1 point 

o effets neurologiques 1 point 

o effets neurovegetatifs 1 point 

o effets endocriniens 1 point 



Question 4 Quelles sont les precautions a prendre pour prescrire ces medica- 
20 points ments ? 

□ Respect des contre-indications : 

• absolues 

o glaucome a angle ferme (non traite) 1 point 

o coma hypoglycemique, ethylique et barbiturique 1 point 

o hypersensensibilite connu au produit 1 point 

o grossesse [sauf chlorpromazine) 1 point 

o demence a corps de Lewy 1 point 

• relatives 

o adenome de la prostate 1 point 

o porphyrie 1 point 

o sclerose en plaques lors d'une poussee evolutive 1 point 

o insuffisance hepatique ou renale 1 point 

• Bilan minimal 

o ionogramme sanguin 1 point 

o avec fonction renale 2 points 

o bilan hepatique 2 points 

o et NFS, plaquettes 2 points 

o ECG avec evaluation espace QT 2 points 

o test de grossesse chez la femme 2 points 



Question S Au bout de trois jours, le malade fait une crise dyskinetique aigue. 
20 poi'nfs Quelle conduite therapeutique devez-vous adopter ? 

• rassurer le patient 1 point 

• soulager la crise par un antiparkinsonnien 
anticholinergique (« correcteur ») 4 points 

• par voie injectable (LEPTICUR® 1 ampoule en IM) 4 points 

• relais par antiparkinsonien per os 

(LEPTICUR® 1 cp matin) 4 points 

• surveillance de I'efficacite 4 points 

• recherche au decours de la posologie minimale 
efficace du neuroleptique pour eviter 

la prescription au long cours 3 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier est oriente sur la prise en charge therapeutique d'un patient presentant une schizophre- 
nic parano'fde (forme la plus frequente de schizophrenic). II est rare qu'il soit demande aussi expres- 
sement la redaction d'une ordonnance ; on voit ici que la prescription d'un neuroleptique classique 
facilite le choix en cas de refus du traitement per os, ce qui est initialement souvent le cas. Le choix 
d'un neuroleptique atypique, tout aussi possible, pose le probleme d'une prescription d'un autre pro- 
duit si refus per os car il n'existe pas, a ce jour, de forme injectable de neuroleptique atypique. On 
peut alors utiliser de maniere temporaire la Loxapine avec reprise du neuroleptique atypique per os 
des que possible. 

La crise dyskinetique aigue est un evenement moins frequent avec les neuroleptiques atypiques, qui 
se corrige rapidement par les antiparkinsonniens anticholinergiques. II est recommande d'eviter leur 
prescription de maniere systematique avec les neuroleptiques ainsi que leur prescription au long 
cours ; ainsi apres un episode de dyskinesie aigue et relais il faut rechercher la dose minimale effi- 
cace du neuroleptique et envisager I'arret du correcteur (augmente certains effets secondaires dont 
la secheresse buccole et est potentiellement inaimine dans la survenue des dyskinesies tardives). 
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Vous etes appele en pleine nuit au chevet de Madame B., agee de 
19 ans, qui a accouche ll y a deux jours d'une petite fille. L'infirmiere I'a 
retrouvee en pleurs dans son lit, n'arrivant pas a trouver le sommeil, se 
balancant d'avant en arriere en disant : « je n'y arriverai jamais, je n'y 
arriverai jamais ». II s'agit d une premiere grossesse compliquee d une 
menace d'accouchement premature ayant necessire un alitement duranf 
les deux derniers mois de grossesse. Le pere qui ne voulait pas d enfant 
est parti sans laisser d'adresse ; depuis Madame B. n'a plus de nou- 
velles. Elle est au chomage depuis plusieurs mois et est revenue habi- 
ter chez ses parents. Elle se sent incapable de faire face a cette mater- 
nite et affirme qu'elie sera une mauvaise mere. Elle se calme lorsque 
vous la rassurez et accepte d'en rediscuter le lendemain. Le lendemain, 
elle est souriante et vous dit que tout devrait bien se passer. 

Question 1 Quel est votre diagnostic ? 

Question 2 Quelle est Involution habitue le de ce trouble ? 

Question 3 Quels sont les principes de la prise en charge ? 

Deux mois plus tard, vous revoyez en consultation Madame B. Elle 
passe ses journees a pleurer, sans pouvoir s'occuper de son enfant. 
Elle continue rallaitement au sein, mais les autres soins sont pris en 
charge par ses parents. Elle a beaucoup maigri, n'arrive pas a s'en- 
dormir et se sent tres anxieuse. Elle reste dans le canape sans meme 
s'interesser aux programmes televisuels qu'elie aimait tant. , 



Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 
Quelle prise en charge proposez-vous ? 

Quelles sont les evolutions possibles de ce trouble ? Quels en sont ses 
risques ? 

Quels facfeurs de risque de trouble du post-partum reperez-vous dans 
cette observation ? 




GRILLE DE CORRECTION 



10 points 



Quel est votre diagnostic ? 



• post-partum blues 10 points 



uestion 2 Quelle est revolution habituelle de ce trouble ? 

9 points 

• spontanement favorable 3 points 

• disparition en quelques heures ou jours 3 points 

• parfois evolution vers une depression du post-partum 3 points 



WRffl&ftM Quels scnr les principes de la prise en charge ? 

12 points | 

• surveillance simple 3 points 

• pas d'indication a une hospitalisation en psychiatrie 3 points 

• pas de traitement medicamenteux 3 points 

• attitude rassurante de I'equipe soignante 1 point 

• psychotherapie de soutien a discuter eventuellement 

orientee sur la relation mere-enfant 1 point 

• recommander un suivi par la PMI 

(Protection maternelle et infantile) 1 point 



Question 4 Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 

22 points | 

• depression du post-partum 10 points 

• tristesse de I'humeur, pleurs 2 points 

• anhedonie, apragmatisme et clinophilie 3 points 

• sentiment d'incapacite 2 points 

• amaigrissement, insomnie, asthenic 3 points 

• anxiete 2 points 



23 points 



Quelle prise en charge proposez-vous ? 



hospitalisation si necessaire (notamment si idees suicidaires) 

sinon soins en ambulatoire 3 points 

prise en charge en unite mere-enfant si possible 3 points 

traitement antidepresseur 2 points 

o par inhibiteur de la recapture de la serotonine : 2 points 

o paroxetine DEROXAT® 20 mg/j 1 point 

o en "absence de contre-indications 2 points 

suspension de I'allaitement maternel 3 points 

consultations psychotherapeutiques mere-enfant 2 points 

surveillance de I'eHicacite et de la tolerance 2 points 

prevention des recidives (grossesse ulterieure) 3 points 



Quelles sont les evolutions possibles de ce trouble ? Quels en sont ses 



Question 6 risques ? 
14 points | 

• guerison 3 points 

• recidive lors d'une grossesse ulterieure 3 points 

• evolution vers un trouble de I'humeur (uni ou bipolaire) 2 points 

ou une schizophrenic 2 points 

• risque de tentative de suicide 2 points 

et d'infanticide 2 points 



Quels facteurs de risque de trouble du post-partum reperez vous dans 



Question 7 cette observation ? 
7 0 points ■ 1 — 

• mere jeune (< 20 ans) 2 points 

• complications somatiques durant la grossesse 2 points 

• antecedent de post-partum blues 2 points 

• mere celibataire 2 points 

• difficultes socio-economiques 2 points 



4, 

B 



COMMENTAIRES 

Les sujets d'internat, s'ils traitent des troubles du post-partum, se presenter^ plutot sous lo forme 
d'une psychose du post-partum. Cependant, il convient de connaTtre egalement le post-partum blues 
et la depression du post-partum, tant au niveau diagnostique que thSrapeutique. Les elements qui 
orientent le diagnostic dans un tel dossier comprennent : le moment de survenue des symptomes par 
rapport a I'accouchement, leur intensite et leur evolution, le terrain de survenue. Le post-partum blues 
touche 30 a 80 % des accouchees, survient aux alentours du 3 e jour, dure quelques heures ou 
quelques (ours, est sans gravite et spontanement resolutif. II impose cependant d'etablir une sur- 
veillance, soit par le medeein generaliste, soit par la PMI, afin de s'assurer de sa guerison complete. 
En effet, s'il s'aggrave ou persiste, il peut alors representer une evolution vers un syndrome depres- 
sif caracterise qui, lui, necessite une prise en charge specialisee. La depression du post-partum se 
traite alars comme un syndrome depressif classique, en ayant recours en premiere intention aux inhi- 
biteurs de lo recapture de la serotonine qui sont efficaces et bien toleres. La seule precaution 
concerne les femmes qui allaitent : I'allaitement doit etre suspendu du fait de la diffusion des psy- 
chotropes dans le lait maternel. La duree du traitement est classiquement de six mois minimum. Il 
convient d'etre attentif ou risque de tentative de suicide et au risque d'infanticide et de decider d'une 
prise en charge hospitaliere au moindre doute (idealement dons une unite mere-enfant). Il convient 
dans le cas de tous les troubles psychiatriques du post-partum d'etre attentif a une reYidive e\entuelle 
lors d'une grossesse ulterieure, et ce, d'autant plus qu'il existe des facteurs de risque reperes 
(comme dans cette observation). 
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Madame Delphine C, 48 ans, secretaire de direction, sans antece- 
dents particuliers, est conduire par son mari a voire consultation pour 
trouble de la marche. En effet, elle a subitement presente il y a 8 jours 
des difficulres pour marcher alors quelle accompagnait son mari d un 
cocktail d'affaire. Devant I'intensite du trouble, la soiree a du erre inter- 
rompue, Monsieur C. ayant meme du porter son epouse jusqu'a leur 
voiture. II a insiste pour la conduire d I'hopital mais cette derniere 
refusa. Depuis, elle ne peut plus aller d son travail, ne va plus chercher 
son fils d la sortie du college ; elle reste au lit, sans pouvoir en sorfir, 
se plaignant d'asthenie. Devant I'insisfance de ses collegues de travail 
qui se sont rendus d son chevet, son mari a finalemenf reussi d la 
convaincre de venir, avec son aide, jusqu'a votre consultation ; la 
patiente quant d elle souhaitait plutot « attendre que ca passe ». 
L'examen clinique somatique est sans particularity, seule la demarche 
est choncelante. Au moment ou I'on croit qu'elle va tomber, elle finif 
bien heureusement dans les bras de son mari qui ne masque pas sa 
grande inquietude. Par ailleurs, elle se plaint d'insomnie d'endormis- 
sement et d'anxiete importante. 

Quelle est I'hypothese diagnostique la plus probable ? Sur quels argu- 
ments ? 

Quels sont les elements d rechercher pour conforter votre diagnostic ? 

Madame Delphine C. vous reclame une hospitalisation pour qu'on 
puisse lui pratiquerdes examens. Que lui repondez-vous ? Pourquoi ? 

Detaillez vos mesures therapeutiques d court, moyen et long terme. 

Peut-on parler de simulation ? Pourquoi ? 

Quelle(s) complication(s) redoutez-vous ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quelle est I'hypothese diagnostique la plus probable ? Sur quels 
17 points arguments? 



• Accident de conversion hysterique 5 points 

o examen clinique somatique sans particularite 2 points 

o astasie, abasie 2 points 

o theatralisme 2 points 

o presence de nombreux tiers depuis I'incident 

(suggestibilite ?) 2 points 

o relativement bonne tolerance depuis une semaine : 

« belle indifference », banalisation 2 points 

o association d d'autres symptomes psychiatriques : 

anxiete, asthenie et insomnie d'endormissement 2 points 



Question 2 Quels sont les elements a rechercher pour conforter votre diagnostic ? 



20 points , 

• rechercher la presence de conflits familiaux, 

conjugaux ou professionnels recents 2 points 

• rechercher I'existence de frustrations recenfes 2 points 

• rechercher d'eventuels benefices secondaires 
(eviction professionnelle opportune ? 

« Fidelisation » de I'epoux ?) 4 points 

• reperer le caractere fluctuant et capricieux 

de la symptomatologie 4 points 

• rechercher une baisse de la libido, une frigidite 

• rechercher des traits de personnalite histrionique 
(non systematique) : suggestibilite, 
mythomanie, labilite emotionnelle, 

superficialite des affects 4 points 

• rechercher des episodes anterieurs de troubles 

d'allure organique avec examen clinique normal 4 points 



14 points 



Madame Delphine C. vous reclame une hospitalisation pour qu'on 
puisse lui prafiquer des examens. Que lui repondez-vous ? Pourquoi ? 



• vous pensez que ce n'est pas une bonne solution 






10 points 


* aggravation des benefices secondaires 















Detaillez vos mesures therapeutiques a court, moyen et long terme. 



20 points 



• d court terme : prescription limitee dans la duree 
(15 jours dans un premier temps] d'un anxiolytique 

soit de type benzodiazepinique (XANAX® 0,25 mg x 3/j) 

soit ATARAX® 25 mg, 2 a 3 cps/j. Consultations rapprochees 

avec attitude comprehensive, empathique et dedramatisante 

du medecin. Rassurer I'entourage familial en presence 

de la patiente et expliquer que les symptomes 

devraient s'amender dans les jours qui viennent 10 points 

• a moyen terme : confier la patiente a un psychiatre 
si les symptomes ne s'amendent pas ou s'aggravent 

au bout de quelques semaines, psychiatre qui discutera 

de I'opportunite d'une eventuelle hospitalisation 

en milieu psychiatrique 5 points 

• a long terme : prise en charge psychotherapeutique 
(psychotherapie de soutien ou d'inspiration analytique)....5 points 



Peut-on parler de simulation ? Pourquoi ? 




14 points 



• non. La simulation repond a un processus conscient 
et intentionnel. L'accident de conversion repond 
d un processus inconscient et subi par la patiente 
et qui genere une souffrance psychique 
cliniquement significative 



.14 points 




Quelle(s) complication(s) redoutez-vous ? 



15 points 



• chronicite 



3 points 
3 points 



• rechutes 



• apparition d'un episode depressif majeur 



avec possibles idees suicidaires 



3 points 
3 points 
3 points 



• dependance aux tranquillisants, a I'alcool 

• retentissement familial et social pejoratif ... 



COMMENTAIRES 

II peut etre nefaste, sur le plan psychique, de proposer trop d'investigations paracliniques aux 
patients souffrant d'accident de conversion hysterique. Au contraire, il peut etre dangereux de ne pas 
en prescrire du tout pour peu que cet accident de conversion cache une outhentique problematique 
somatique. C'est pourquoi il convient d'appliquer chez ces patients la meme demarche medicale 
que chez n'importe quel autre patient : prescrire des examens si on a un doute, ne pas en prescrire 
si Ton dispose de suffisamment d'ele'ments positifs ou negatifs (font psychiatriques que somatiques) 
pour eliminer une quelconque organicite, tout ceci en depit d'un patient et de son entourage le plus 
souvent demandeurs, onxieux et ambivalents. Dans ce dossier, le diagnostic de conversion reste 
Phypothese diagnostique le plus probable. L'examen clinique etant normal, des consultations rap- 
prochees permettront d'en apprecier ['evolution (le plus souvent favorable), de repeter au besain l'exa- 
men clinique tout en limitant les investigations inutiles. ['hospitalisation reste un recours exceptionnel 
car potentiellement iatrogene, ['intensite* du retentissement fonctionnel ou la necessite d'isoler le 
patient de son environnement familial peut la faire discuter. Enfin, au-dela de son contact parfois 
difficile, le patient ne simule pas et merite que Ton prenne sa souffrance en consideration. 
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Paul, age de 14 ans, est accompagne par les pompiers aux urgences. 
Quelques minutes avant de partir a leur travail, les parents de Paul, 
inquiets de ne pas I'entendre se preparer pour aller a I'ecole, sont 
alles dans sa chambre se demandant ce qui n allait pas. Paul effecti- 
vement est difficilement reveillable. II a vomi sur son lit. Sur la table de 
chevet, la mere de Paul apercoit sa boTte de Lexomil que Paul semble 
avoir vide, lis appellent les pompiers. Paul, somnolent, est conduit par 
les pompiers aux urgences Apres qu'une urgence somatique a ere 
eliminee, vous, pedopsychiatre de garde, vous etes appele pour ren- 
contrer Paul. Avanf de le voir, vous rencontrez ses parents dans le cou- 
loir qui vous apprennent que Paul a deja fait un geste similaire la 
semaine derniere et qu'il auraif du debuter un traitement antidepresseur 
qu'il a refuse de prendre. 

Quels sont les elements a explorer systematiquement pour evaluer le 
risque suicidaire ? 

Quelles sont les caracteristiques des idees suicidaires suggerant un 
risque suicidaire eleve ? 

Quels sont les 2 facteurs de vulnerability epidemiologiques de Paul ? 

Quels sont les facteurs de vulnerabilite psychiatriques a rechercher qui 
majoreraient le risque suicidaire ? 

Quels sont hnalement les elements qui vous decideront a hospitaliser 
Paul ? 

Dans quelles situations allez-vous decider de donner un traitement 
anxiolytique a Paul aux urgences ? 

Dans quelles situations allez-vous decider d'initier un traitement anti- 
depresseur en urgence ? 



Existe-t-il un traitement qui lors d'une prescription au long cours dimi- 
nue le risque suicidaire ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quels sont les elements a explorer systematiquement pour evaluer le 
18 points risque suicidaire ? 

• le niveau de souffrance du patient 3 points 

• le degre d'intentionnalite 3 points 

• les elements d'impulsivite 3 points 

• I'existence d'un facteur precipitant 3 points 

• presence de moyens letaux a disposition 3 points 

• qualite du soutien de I'entourage procbe 3 points 



luesfion 2 Quelles sont les caracteristiques des idees suicidaires suggerant un 
12 points risque suicidaire eleve ? 

• degre d'elaboration du projet suicidaire 

(moyens envisages, plans suicidaires precis) 3 points 

• adhesion au projet suicidaire 
(intentionnalite suicidaire, caractere obsedant 

de I'ideation, reaction du patient a ses idees) 3 points 

• antecedent personnel ou familial de tentative de suicide 

ou de suicide 3 points 

• metbode letale accessible 3 points 



Question 3 Quels sont les 2 facteurs de vulnerability epidemiologiques de Paul ? 
6 points I 

• adolescent 3 points 

• sexe masculin 3 points 



Juestipn 4 Quels sont les facteurs de vulnerabilite psychiatriques a rechercher qui 
25 points majoreraient le risque suicidaire ? 

• antecedent personnel ou familial de tentative de suicide 5 points 

• antecedent personnel d'hospitalisation en psychiatrie 5 points 

• episode depressif severe 5 points 

• schizophrenic 5 points 

• trouble grave de la personnalite ; impulsivite 5 points 

i — _ . — 



9 points 



Quels sont finalement les elements qui vous decideront a hospitaliser 
Paul? 



• risque suicidoire imminent 3 points 

• situation d'insecurite severe dans les perspectives 

de sortie 3 points 

• perplexite anxieuse sans distanciation vis-d-vis 

de la souffrance psychique 3 points 



tuestion 6 Dans quelles situations allez-vous decider de donner un traitement 
10 points anxiolytique a Paul aux urgences ? 

• risque de passage a I'acte suicidaire 5 points 

• crise d'angoisse intense 5 points 



uesfion 7 Dans quelles situations allez-vous decider d'initier un traitement anti- 
5 points depresseur en urgence ? 

• Pas d'indication en urgence 5 points 



Question 8 Existe-t-il un traitement qui lors d'une prescription au long cours dimi- 
15 points nue le risque suicidaire ? 

• le lithium dans la maladie bipolaire 5 points 

• ramene le risque suicidaire a un taux proche 

de celui de la population generate 5 points 

• hors Autorisation de mise sur le marche 

(rarement present chez I'adolescent) 5 points 



COMMENTAIRES 

Dorenovant, la question du suicide est une question centrale de lo psychiatrie de I'enfant et de 
1'adolescent, ce d'outant que cette question peut constituer tres aisement un dossier a la charniere 
entre la reanimation (intoxication aux benzodiazepines) et la psychiatrie. Me faites done pas I'im- 
passe sur cette question. Tout au moins sachez en I'essentiel. N'oubliez pas de connaTtre les effets 
toxiques des antidepresseurstricycliques en particulier cardiaques (effet quinidine like - allongemenf 
du QT). 
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Madame Jocelyne M., 56 ans, vient d votre consultation pour appa- 
rition progressive d'une insomnie. Elle ne trouve le sommeil que peni- 
blement entre 1 heure et 5 heures du matin. Elle vous apprend quelle 
souffre de trouble bipolaire de I'humeur et qu'elle est traifee depuis 
15 ans par des sels de lithium. Elle prend acfuellement 2 cps et demi 
de TERALITHE® LP400 en une seule prise le soir et vous apporte le der- 
nier controle de la lithiemie, pratique il y a 1 mois, indiquant une 
concentration serique de 0,8 mEq/l. Elle se dit friste et fatiguee comme 
elle a pu I'etre il y a 3 ans, lors de son dernier episode depressif 
consecutif a une mauvaise observance du lithium. Elle ne presente par 
ailleurs pas d'idees suicidaires. 

Question 1 Que redoutez-vous ? Quel complement d'information clinique devez- 
vous recueillir pour asseoir votre hypofhese ? 

Question 2 Quelles investigations biologiques lui prescrivez-vous ? 

QuesHon 3 Quelle est votre conduite therapeutique ? 

Une semaine plus tard, tous les examens de laboratoires que vous 
avez demandes sont normaux, exceptes : 

T4 totale = 8 u:g/l (ou 10,32 nmol/l) 

TSH ultra-sensible = 12 (lU/ml 

Quel complement d'investigation paraclinique proposez-vous ? 

Sachant que vous ne decelez aucune anomalie a ces examens, quel 
est votre diagnostic ? 





QlBBStion 6 Quelle est alors votre demarche therapeutique ? 



GRILLE DE CORRECTION 



SKiMWKi^l Que redoutez-vous ? Quel complement d'informat:on clinique devez- 
20 po/'nfs vous recueillir pour asseoir votre hypothese ? 

• Recurrence depressive. II faut rechercher : 10 points 

o tristesse de I'humeur, anhedonie, eventuellement 

idees suicidaires 2 points 

o ralentissement psychomoteur, alterations cognitives 

(troubles mnesiques, baisse de la concentration) 2 points 

o symptomes somatiques tels que perte de poids 

anorexie, asthenie, insomnie, baisse de la libido 2 points 

o eventuellement, caracteristiques psychotiques 

(delire de persecution, idees de ruine, hallucinations 

acoustico-verbales) 2 points 

o enfin, il faut interroger la patiente sur la qualite 

de I'observance de la lithotherapie 2 points 



Question 2 Quelles investigations biologiques lui prescrivez-vous ? 
20 po/'nfs | 

• lithiemie 9 points 

• NFS, plaquettes, VS 2 points 

• ionogramme sanguin 2 points 

• creatinemie 2 points 

• proteinuric des 24h 2 points 

• T4, TSH ultra-sensible 3 points 



Quelle est votre conduite therapeutique ? 



20 points 



• Deux options therapeutiques : 

1 ) Traitemenf antidepresseur ; eviter les tricycliques 

dans un premier temps ; privilegier les antidepresseurs 
de la famille des Inhibiteurs de la Recapture de la Serotonine 
(IRS), type DEROXAT® ou Inhibiteurs de la Recapture 
de la Serotonine et de la Noradrenaline (IRSNA), 

type EFFEXOR®, PO a posologie d'emblee efficace 11 points 

o traitement d'attaque (3 d 4 semaines) avec evaluation 

hebdomadaire de la thymie et de la tolerance 

(risque de virage de I'humeur) 4 points 

o augmentation de la posologie si reponse therapeutique 

partielle au bout de 6 semaines ou changement 

de therapeutique d n'importe quel moment si aggravation 

psychique et/ou somatique 

(autre antidepresseur ou sismotherapie) 4 points 

o si retour a la normothymie, poursuivre le traitement 

d la meme posologie pendant 6 mois 1 point 

2) ou mieux, augmentation de la lithotherapie 

en monotherapie, jusqu'd obtenir une lithiemie proche 

de l,2mEq/l, avec eventuelle adjonction d'un autre 

thymoregulateur si pas d'amelioration clinique au bout 

de deux semaines 20 points 



Une semaine plus tard, tous les examens de laboratoires que vous 
12 points avez demandes sont normaux, exceptes : 

T4 totale = 8 /ag/l (ou 10,32 nmol/l) 

TSH ultra-sensible = 12 u:U/ml 

Quel complement d'investigation paraclinique proposez-vous ? 



• recherche d'anticorps antithyroTdiens 10 points 

• evenruellement, bilan lipidique (triglycerides) et ECG 2 points 



Juestion 5 Sachant que vous ne decelez aucune anomalie d ces examens, quel 
15 points est votre diagnostic ? 



• hypothyroTdie iatrogene au lithium 



15 points 



Question 6 Quelle est dors votre demarche therapeutique ? 
13 points 

• opotherapie substitutive par levothyroxine 
Levothyrox® : 1 cp d 25 \ig per os au depart, puis paliers 
de 25 |ig par semaine, jusqu'a la dose finale d'equilibre 

(75 a 150 |lg/j) jugee sur un taux de TSH normal 10 points 

• pas de modification de la conduite therapeutique 

detaillee d la question 3 3 points 



COMMENTAIRES 

La recurrence depressive (comme maniaque) est toujours possible chez un patient bipolaire correc- 
tement traite et observant parfaitement son traitement thymoregulateur. L'observance, quand cela 
est possible, doit naturellement etre verifiee (interrogatoire du patient et eventuellement de son 
entourage, lifhiemie, carbamazepomemie). Meme si elle est pauci-symptomalique (trouble isole" du 
sommeil, par exemple), la depression chez un su|et bipolaire doit etre suspectee et troitee sans 
attendre. Meme si le protocole therapeufique classique reste encore tres applique (traitement anti- 
depresseur pendant 6 mois conjointement ou traitement thymoregulateur), la depression chez un sujet 
bipolaire doit etre traitee par une augmentation de la posologie du thymoregulateur en cours qui, 
le plus souvent, permet de retablir la normothymie sans faire craindre un virage de I'humeur ou, a 
terme, une acceleration du cycle maniaco-depressif (comme c'est le cas sous antidepresseur). 

La recherche d'anticorps antithyroldiens permet d'elimtner une thyroi'dite d'Hoshimoto concomitante 
(et independante de la lithotherapie). Selon tes cas, il peut etre utile de pratiquer un ECG et un bilan 
lipidique (triglycerides) pour apprecier le retentissement de t'hypothyroi'die. 

II n'y a le plus souvent pas lieu de modifier le traitement psychotrope choisi (la lifhothe'rapie restant 
passible si l'observance de I'opoth^rapie substitutive est bonne). Dans ce dossier, tout laisse penser 
que la recurrence depressive etait plus le fait de I'hypothyroTdie que d'un echappement a la litho- 
therapie (hypothyrotdie d'aspect pseudo-depressif ? hypothyroidie compliquee de depression ?). 
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Monsieur M. age de 28 ans, est conduit aux urgences par son 
epouse qui ne comprend plus son comportement. Elle vous raconte : 
« depuis un mois, suite d une promotion professionneile, il est devenu 
tres joyeux. II dit que tout lui reussit dans la vie. II travaille toute la nuit 
sur ses projels professionnels et a quasiment cesse de dormir. II n'est 
cependant pas fatigue. Bien au contraire, il se sent en bonne sante et 
plus solide que jamais. Les choses ont commence a m'inquieter lorsqu'il 
a achete une voiture de sport. II a pretexte, qu'avec son nouveau 
salaire, il allait pouvoir desormais tout s'offrir. Puis il a commence d sor- 
tir la nuit, allant s'enivrer dans des bars avec des inconnus qu'il appelle 
ses nouveaux amis. Hier, c'etait encore pire, il voulait racheter I'entre- 
prise de son patron pour devenir encore plus riche et distribuer son 
argent a tous les misereux qu'il voit dans la rue. II dit que c'est sa mis- 
sion sur terre ». En entendant tout cela, Monsieur M. s'emporte et hurle 
apres son epouse, en disant qu'il va tres bien et que c'est elle qui est 
folle. II sort du bureau de consultation tout en faisant des gestes obs- 
cenes a son epouse. 

Quel diagnostic refenez-vous ? 

Sur quels arguments cliniques ? 

Quels diagnostics differentiels psychiatriques pourriez-vous discuter ? 

Quelle mesure d'hospitalisation prenez-vous ? Comment procedez- 
vous ? 

Quelle autre mesure medico-legale s'impose ? Pourquoi ? 

Quelle prise en charge therapeutique mettez-vous en place ? 

Il y a 3 ans Monsieur M. a presente un episode similaire mais moins 
intense et resolutif sans traitement. Comment nomme-t-on ce type 
d'episode ? 

Quelle est la prise en charge sur le long terme ? 




GRILLE DE CORRECTION 
luestion 1 Quel diagnostic retenez-vous ? 

10 points . _ 

• episode maniaque 10 points 



iuestton 2 Sur quels arguments cliniques ? 

13 points i— ■ 1 

• syndrome mental 2 points 

o euphorie 1 point 

o hyperactivite 1 point 

o excitation psychomotrice 1 point 

o desinhibition 1 point 

o sentiment de toute-puissance 1 point 

o idees megalomaniaques 1 point 

o depenses inconsiderees 1 point 

• syndrome physique 2 points 

o insomnie 1 point 

o sans fatigue 1 point 



Question 3 Quels diagnostics differentiels psychiatriques pourriez-vous discuter ? 
10 points | 1 

• bouffee delirante aigue 2 points 

• schizophrenie 2 points 

• confusion mentale 2 points 

• ivresse pathologique, intoxication aigue 2 points 

• hysterie 2 points 



luestion 4 Quelle mesure d'hospitalisation prenez-vous ? Comment procedez- 
16 points vous ? 

• hospitalisation sur demande d'un tiers 4 points 

• demande du tiers (epouse) 3 points 

• et photocopie d'une piece d'identite 2 points 

• deux cerfificats medicaux circonstancies 4 points 

• documents adresses au directeur 

du service psychiatrique d'accueil 3 points 



Question 5 Quelle autre mesure medico-legale s'impose ? Pourquoi ? 



6 points i 1 

• sauve garde de justice 3 points 

• car depenses inconsiderees 3 points 



Question 6 Quelle prise en charge therapeutique mettez-vous en place ? 
23 points I 

• hospitalisation en milieu specialise en HDT 2 points 

• urgence diagnostique et therapeutique 2 points 

• rechercher une etiologie organique 
(examen clinique complet, EEG, TDM 

cerebrale avec et sans injection) 2 points 

• sauvegarde de justice 2 points 

• correction des troubles hydroelectrolytiques, 

rehydratation 1 point 

• traitement neuroleptique sedatif per os sinon IM 2 points 

o cyamemazine (TERCIAN®) 1 point 

o en I'absence de contre-indications 1 point 

• prevention des rechutes 2 points 

o rechercher une contre-indication 1 point 

o traitement thymoregulateur 2 points 

o en premiere intention par carbonate de lithium 2 points 

• psychotherapie a distance de I'episode aigu 1 point 

• surveillance de I'efficacite et de la tolerance 

au traitement 2 points 



II y a 3 ans Monsieur M. a presente un episode similaire mais moins 
Question 7 intense et resolutif sans traitement. Comment nomme-t-on ce type d'epi- 
4 points sode ? 



• episode hypomaniaque 4 points 



Question 8 Quelle est la prise en charge sur le long terme ? 
18 points I 

• traitement preventif 2 points 

du trouble bipolaire de type I 2 points 

o carbonate de lithium : TERALITHE® 250 mg/j 2 points 

o apres un bilan pre-therapeutique 2 points 

o en I'absence de contre-indications 2 points 

o posologie adaptee en fonction de la lithiemie 

plasmatique 2 points 

o ou carbamazepine : TEGRETOL® 1 point 

ou Valpromide DEPAMIDE® 1 point 

• surveillance de I'efficacite et de la tolerance 

du traitement thymoregulateur 2 points 

• suivi specialise en psychiatric NC 

• psychotherapie 1 point 

• education du patient 1 point 



COMMENTAIRES 

Les phases pathologiques d'excitation psychomotrice peuvenf revetir differentes formes : episode hypo- 
maniaque, episode maniaque delirant ou non, episode mixte. L'episode hypomaniaque est une forme 
aftenuee de monie. Meme si manie et hypomanie partagent les memes symptomes, I'hypomanie ne 
requiert pas necessairement d'hospitalisation. Etle passe souvent inapercue dans I'histoire clinique 
des patients. Cependant, sa presence permet de poser (lors d'antecedents d'episodes depressifs) le 
diagnostic de trouble bipolaire de type II. Sa prise en charge fait appel aux traitements thymoregu- 
lateurs. Lorsque la symptomatologie est franche, on parle alors d'episode maniaque dont la presence 
permet de poser le diagnostic de trouble bipolaire de type I. L'episode maniaque peut s'accompagner 
d'idees delirantes dont les themes sont congruents a I'humeur (megalomanie, persecution, filiation 
extraordinaire, messianique...). Sa prise en charge necessite une hospitalisation, le plus souvent en 
HDT. La prise en charge medicamenteuse a la phase aigue peut avoir recours soit aux neuro- 
leptiques sedatifs voire antiproductifs (prise en charge la plus classique), sait a la Depakote (trai- 
tement ayant I'AMM (Autorisation de mise sur le marche) dans la phase aigue de l'episode 
maniaque). Le traitement par neuroleptique atypique (olanzapine ZYPREXA®) est e'galement admis. 
Dans la prise en charge, il convient de ne jamais aublier le traitement thymoregulateur dont le but 
est la prevention des rechutes du trouble bipolaire. La redaction d'un tel dossier impose done de men- 
tionner le bilan pretherapeutique et la recherche de contre-indications au traitement thymoregula- 
teur. Comme dans tout dossier de psychiatrie, il convient egalement de mentionner que I'on a pense 
a eliminer une etiologie organique ou toxique. 
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Depuis 1 mois, Thomas, age de 3 ans, en debut de nuit se met d pleurer 
et a crier, est en sueur, respire rapidement, pendant quelques minutes, et 
malgre les efforts de sc mere ne se calme pas. Le matin 
il ne se souvient de rien. Pourtant, dit sa mere, il n'y a pas eu 
d'evenement particulier ces derniers mois. Jusqu'alors, il dormait sans 
probleme. L'examen somatique de Thomas est normal, et son niveau 
d acquisition normale pour son age. 

De quel trouble souffre Thomas ? Argumentez. 

A quelle periode du cycle du sommeil ce trouble survient le plus 
souvent ? 

Quels sont la prevalence, le sexe ratio et I'age de survenue d'un tel 
trouble ? 

Quels examens paracliniques realisez-vous chez Thomas ? 

Quels sont les 5 differents stades de sommeil observables par enre- 
gistrements polysomnographiques ? Quelles sont les caracteristiques 
de chacun des stades ? 

Quelle est I'attitude therapeutique a adopter avec Thomas ? 





GRILLE DE CORRECTION 

Question I De quel trouble souffre Thomas ? Argumenfez. 
30 points , . 

• terreurs nocturnes 6 points 

• reveils soudains (souvent incomplets) debutant 
habituellement par un cri de terreur ou des pleurs, 

enfant assis dans le lit hurlant 4 points 

• associes a une peur intense et une activation 
neurovegetative : enfant tachypneique, polypneique, 

en sueur, erythrosique 4 points 

• durent 1 a 10 minutes 4 points 

• pendant I'episode, le patient ne reagit pas aux efforts 

faits par I'entourage pour le reconforfer 4 points 

• s'accompagne d'une amnesie de I'episode 

(aucune rememoration d'un reve) 8 points 



luestion 2 A quelle periode du cycle du sommeil ce trouble survient le plus 
10 points souvent? 

• survient durant le sommeil lent profond 
(stade 3 ou 4) et est done le plus frequente 
en debut de nuit 10 points 



Question 3 Quels sont la prevalence, le sexe ratio et I'age de survenue d'un rel 
15 points trouble? 

• 1 a 6 % des enfants de moins de 15 ans ; 1 % 

des adultes 5 points 

• debute en general entre 4 et 12 ans chez I'enfant 

et entre 20 et 30 ans chez I'adulte 5 points 

• chez I'enfant, plus frequent chez les filles, 

equivalence du sexe ratio chez I'adulte 5 points 



uestion 4 Quels examens paracliniques realisez-vous chez Thomas ? 

5 points I 

f • aucun 5 points 



JuesHon 5 Quels sont les 5 differents stades de sommeil observables par enre- 
20 points gistrements polysomnographiques ? Quelles sont les caracteristiques 
de chacun des stades ? 



• stade 1 : 5 % de la duree totale du sommeil 
chez I'adulte en bonne sante ; transition de I'etat 
de veille au sommeil ; activite EEG : 2 a 7 cydes secondes, 



bas voltage 5 points 

• stade 2 : 50 % du temps de sommeil chez I'adulte 

en bonne sante ; sommeil leger ; activite EEG : id. stade 1 

avec en plus 2 types d'ondes specifiques (ondes en 

fuseau de 12 d 14 cycles secondes et complexes K) 5 points 

• stades 3 et 4 : 10 a 20 % du temps de sommeil 
chez I'adulte en bonne sante ; sommeil lent profond ; 

activite EEG : ondes lentes delta de 2 cycles secondes 5 points 

• sommeil paradoxal : 20 a 25 % du temps de sommeil 
chez I'adulte en bonne sante ; 



triade associant atonie musculaire, bouffees de mouvements 



oculaires rapides, activites EEG identique au stade 1 

avec en plus ondes theta pointues 5 points 



Quelle est I'atritude therapeutique a adopter avec Thomas ? 
20 poi'nfs 

• reassurance de la famille ; du fait de I'amnesie 

le patient n'exprime pas de plainte 5 points 

• preciser le caractere spontanement resolutif en general 

avant 7 ans 5 points 

• interdire aux parents I'administration d'hypnotique 5 points 

• en cas de ferreurs tres invalidantes, antidepresseur 
serotoninergique d faible dose 5 points 



COMMENTAIRES 

Les terreurs nocturnes sont une pathologie du sommeil commune de I'enfant, et sont de ce fait fre- 
quemment rencontrees en pratique clinique. II convient done d'avoir une idee assez precise de la 
semiologie pour pouvoir etre certain qu'il s'agisse de ce trouble. Si vaus cannaissez la semiologie, 
alors vous savez qu'il n'y a pas d'examen complementaire a realiser et que la reassurance des 
parents est la premiere des attitudes therapeutiques. II ne faut pas les confondre avec les cauche- 
mars de I'enfant, qui entrament un reveil nocturne, et I'enfant peut la plupart du temps vous expli- 
quer le contenu de son cauchemar. 
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M. Sebastien R., 34 ans, vient a votre consultation pour un probleme 
de consommation excessive d'alcool. Ce responsable marketing dans 
une entreprise de telephonie est marie depuis 5 ans et est pere d'un 
petit garcon de 3 ans. C'est la premiere fois qu'il consulte pour ce pro- 
bleme. II vous explique que sa consommation d'alcool, qui n'a jamais 
ete quotidienne, n'a cesse de croitre depuis une dizaine d'annees. II 
peut consommer de fortes doses de whisky ou de pastis, toujours 
quand il est seul, parfois des le matin. En revanche, il cesse toute 
consommation des qu'il rentre chez lui le soir, e* ne boil jamais le week- 
end. On le decrit au travail comme un cadre hors pair et performant, 
meme si ses exces d'alcool ont engendre depuis quelques mois un 
absenteisme jusque-ld inhabituel, qui a quelque peu inquiete son assis- 
tant. Son epouse, pourtant tenue d I'ecart de celte problematique, s'in- 
quietait de voir son mari tendu, irritable et insomniaque ; c'est la decou- 
verte de bouteilles vides qui I'a alertee et c'est elle qui I'a incite a 
venir vous consulter. M. Sebastien R. vous rapporte que, perfection- 
niste, il a toujours ete en proie d un malaise profond dans ses rapports 
en societe et notamment au travail. II ne compte d'ailleurs que bien peu 
d'amis. La peur d'etre confronte au jugement de ses collegues de tra- 
vail I'a meme contraint d refuser une promotion pourtant bien meritee. 
II vous explique qu'il a compris depuis longtemps que I'alcool pouvait 
apaiser ce malaise. II a recemment volontairement tente d'arreter sa 
consommation d'alcool ; il a alors ete en proie d des crises d'angoisse 
qui I'ont contraint d annuler bon nombre de ses reunions profession- 
nelles. 



Quel est votre diagnostic ? 

Sur quels arguments ? 

Quel complement d'information faut-il recueillir ? 

Ce patient vous interroge sur revolution spontanee de ce trouble et sur 
les risques encourus d ne pas se traiter. Que lui repondez-vous ? 

Quelles sont les bases du traitement psychotherapeutique ? 

Quelles sont les bases du traitement chimiotherapeutique ? 





mmm 
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Question 1 

20 points 



Quel est votre diagnostic ? 












18 points 



Sur quels arguments ? 



• peur persistante des situations sociales, notamment 

celles ou il peut etre juge ou evalue 4 points 

• crainte du jugement negatif d'autrui 2 points 

• evolution du trouble depuis de nombreuses annees 2 points 

• attaques de panique probablement situationnelles 2 points 

• evitement des situations phobogenes 2 points 

• anxiete anticipatoire 2 points 

• abus d'alcool secondaire 4 points 



20 points 



Quel complement d'information faut-il recueillir ? 



• recueil semio ogique des manifestations anxieuses 
tant physiques (tension, hypervigilance, tremblements, 
secheresse de la bouche, rougissements, palpitations...) 

que psychiques ; s'assurer qu'elles sont situationnelles 5 points 

• rechercher d'autres situations sociales phobogenes 
(manger en public, sorfir au cinema, exprimer 

un desaccord...) 5 points 

• apprecier le retentissement : niveau de souffrance 

psychique et de handicap socioprofessionnel 5 points 

• rechercher un syndrome depressif, d'autres conduites 
addictives (cannabis) ; rechercher une psychopathologie 
comorbide (autre trouble anxieux++), 

des idees suicidaires 5 points 



Ce patient vous interroge sur Involution spontanee de ce trouble et sur 
les risques encourus a ne pas se traiter. Que lui repondez-vous ? 



• evolution spontanee sur un mode continu : 

meme si ce trouble peut parfois s'attenuer avec I'age, 

il persiste le plus souvent toute la vie 5 points 

• risque important de depression (avec possible ideation 
suicidaire), d'apparition d'un autre trouble anxieux 
(trouble panique), de dependance accrue d I'alcool 
ou a d'autres substances (cannabis, psychotropes) 
avec les risques que cela comporte sur le plan psychique 

et somatique 5 points 

• risque de retentissement pejoratif sur le plan familial, 

social et professionnel 5 points 

• parler de handicap NC 



Quelles sont les bases du traitement psychotherapeutique ? 

• therapie comportementale et cognitive (TCC) A points 

o renforcement de I'assertivite 

(groupes « d'affirmation de soi ») 2 points 

o exposition graduee aux situations phobogenes 2 points 

o restructuration cognitive (permet de lutter contre 

les schemas anxieux et les pensees automatiques) 2 points 

• la psychanalyse peut, dans certains cas, fournir 
un benefice therapeutique dans le cadre de prises 

en charge au long cours 3 points 



Quelles sont les bases du traitement chimiotherapeutique ? 



• les Inhibiteurs de la Recapture de la Serotonine (IRS) 
donnent parfois de bons resultats, d'autant qu'ils sont 
presents parallelement a la TCC ; exemple : DEROXAT® 



1 d 2 cps/jour 10 points 

• s'assurer au prealable aupres du patient du sevrage 
total en alcool ; differer au besoin la prescription 

du psychotrope 2 points 

• en fonction du degre de dependance d I'alcool, 
vitaminotherapie et traitement anxiolytique (type ATARAX®) 

afin de prevenir les accidents de sevrage 1 point 

• proscrire les benzodiazepines (trop addictogenes) 1 point 



COMMENTAIRES 

II est tres frequent que les patients souffrant de phobie sociale ne consultent un medecin qu'apres 
de nombreuses annees devolution du trouble, et le plus souvent en raison d'une complication de ce 
dernier (depression, alcoolisme, dependance aux psychotropes). Meme si le trouble est le plus sou- 
vent tres ancien (il debute generolement dans I'enfance ou a I'adolescence), c'est souvent la sur- 
venue d'une situation phobogene qui le rend symptomatique (promotion professionnelle par 
exemple). Du fait de complications frequentes (60 % des cas environ) et des risques lies a I'evite- 
ment (demissions, refus de se presenter a des entretiens d'embauche, abandon d'etudes, isolement 
social et/ou affectif), il faut savoir apprecier efficacement le niveau de handicap. Le risque suicidaire 
demeure important meme en I'absence de syndrome depressif. Le premier contact avec le therapeute 
s'avere decisif ; il permet a la fois d'informer le patient sur son trouble et de nouer une relation the- 
rapeutique de qualite, seule garantie d'une bonne adhesion aux soins. 
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Monsieur N., 30 ans, vient en consultation pour une cure de sevrage. 

Ce celibataire, sans emploi et vivant chez ses parents, vient de perdre 
un ancien collegue de travail decede d'un carcinome hepatique, 
alcoolique lui aussi. 

Ses alcoolisations remontent a une rupture sentimentale il y a 6 ans : 
« la belle-famille etait trop envahissante et mon amie trop rigide, [e ne 
pouvais plus rien faire, plus sortir avec mes amis, plus alter a la 
peche... », « je me suis mis a prendre du vin rouge avec des col- 
logues ». 

Ses ivresses repetees font conduit a perdre son emploi, d se brouiller 
avec son pere. II apparaTt tres immature et dit vouloir arreter a tout 
prix, car physiquement, il se sent tres affaibli. Cliniquement, il est tre- 
mulent, son fades est vultueux, I'equilibre instable et Monsieur N. 
apparaTt tres irritable et anxieux. 

Faut-il hospitaliser ce patient ? Pourquoi ? 

Quels sont les principes du traitement medicamenteux initial ? 

Quels sont les elements semeiologiques caracteristiques de cet alcoo- 
lisme ? 

Quel type de prise en charge lui proposeriez-vous apres sevrage ? 
Quels sont les elements permettant d'evaluer le pronostic ? 
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Question 1 Faut-il hospitaliser ce patient ? Pourquoi ? 
25 points | 

• oui 5 points 

• etat somatique actuel a evaluer : affaibli, 

fades vultueux 4 points 

• necessite d'un bilan des complications liees 

a I'alcoolo-dependance 3 points 

• manifestation de sevrage presentes 

tremblements, irritabilite, anxiete 3 points 

• alcoolo-dependance ancienne avec 

dependance physique 2 points 

• correction carences nutritionnelles 2 points 

• retentissement socioprofessionnel et familial 2 points 

• mise a distance de I'entourage 2 points 

• evaluation psychologique et psychiatrique 2 points 



Quels sont les principes du traitement medicamenteux initial ? 



25 points I 

• hydratation 2 points 

o abondante per os 2 points 

o chez un malade conscient (sans hyper hydratation 

qui peut-efre nocive) 2 points 

o parenteral si vomissements 1 point 

o adapte a la clinique et au ionogramme 2 points 

• benzodiazepines 2 points 

o Diazepam (VALIUM®) 2 points 

o 10 mg toutes les 6 h 1 point 

o diminution a 1 cp/j 1 point 

o arret a J7 en I'absence de dependance prealable 

oux benzodiazepines 1 point 

• si IHC (Insuffisancse hepato-cellulaire], preferer 

oxazepam (SERESTA®) 2 points 

o car metabolisme non modifie 1 point 

• vitaminotherapie, surtout B1 (500 mg/j) 3 points 

et B6 et PP (cofacteur), per os 2 points 

• magnesium si correction d'une hypokaliemie necessaire 1 point 




Question 3 

20 points 



Quels sont les elements semeiologiques caracreristiques de cet alcoo- 
lisme ? 



• alcoolo-dependance avec dependance physique car 2 points 

o symptomes de sevrage : tremblements, 

irritabilite, anxiete 2 points 

o phenomene de tolerance 2 points 

o retentissement familial et professionnel 2 points 

o poursuite de I'intoxication malgre 

les consequences negatives 2 points 

o retentissement somatique 2 points 

o alcoolisme de type 2 selon Cloninger car 

sexe masculin 2 points 

debut avant 25 ans 2 points 

evolution rapide vers des consequences 

somatiques et sociales 2 points 

traits de personnalite antisociale : immaturity 

intolerance aux frustrations, irritabilite 2 points 



jS3§|i$g$i£ Quel type de prise en charge lui proposeriez-vous apres sevrage ? 
15 points | 

• prise en charge globale, psycho-medico-sociale 2 points 

en collaboration avec les Centres de Cure Ambulatoire 

en Alcoologie (CCAA) 2 points 

• consultation aupres d'un medecin generaliste 
regulierement pour surveillance des rechutes 

et des complications 2 points 

• psychotheropie de soutien 1 point 

• prise en charge sociale et professionnelle 
bilan des mesures necessaires : reorientation 
professionnelle, aide au logement, RMI ; collaboration 

avec le medecin du travail si accord du patient 2 points 

• discufer un sejour de post-cure 1 point 

• associations d'anciens buveurs 1 point 

• traitement medicamenteux : reevaluer la prescription 

des psychotropes 1 point 

• arret des anxiolytiques et hypnotiques, mise en place 
d'antidepresseurs si depression 1 point 

• vitaminotherapie a poursuivre 1 mois (vitamine Bl] 1 point 

traitement d'aide au maintien de I'abstinence type 

acamprosate (AOTAL®) ou naltrexone (REVIA®) 1 point 



Question 5 Quels sont les elements permettant d'evaluer le pronostic ? 
15 points | ■ 

• bon pronostic 

o desir de sevrage 2 points 

o demande de soins 1 point 

o bonne insertion socioprofessionnelle 

et familiale avant ('intoxication 2 points 

• maovais pronostic 

o retentissement socioprofessionnel et familial important. .2 points 

o personnalite pathologique de type antisocial 2 points 

o demande surtout motivee par des causes externes 2 points 

et dans I'urgence 2 points 

o dependance physique ancienne 2 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier aborde une situation tres souvent rencontree en pratique clinique, a laquelle il n'est pas 
si simple de repondre. 

Ici il est difficile de ne pas hospitaliser le patient (Ql ) au vu de I'etat clinique de'crit. ['hospitalisation 
est davantage justifiee par I'etat somatique que par la demande du patient d'un sevrage. 

D'une maniere ideale il conviendrait de retenir que hors complications somatiques ou psychiatriques, 
un sevrage se prepare en consultations repetees, voire peut se realiser en ambulatoire. 

La question 4 aborde d'ailleurs I'ensemble des mesures a envisager au decours qui « au mieux » 
seraient abordees avant la decision d'hospitalisation afin d'assurer le maximum d'efficacite* au 
decours. Ne jamais oublier dans les questions sur les addictions la prise en charge globale du patient 
dite « bio-psycho-sociale ». 

On rappelle que les benzodiazepines sont le traitement de choix du sevrage avec une hydratation per 
os de preference. 
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Un jeune adolescenf de 15 ans est amene aux urgences par la police 
et ses parents. Jeremy a ete arrefe ce matin par la police car il etaif 
quasimenl nu dans I'entree de son immeuble en se masturbant. 
Ses parents racontent pour leur part, un changement radical de 
comportement de leur enfant depuis une semaine. Jeremy dort plus 
que d'habitude (17 a 18 heures par jour), et est difficilement 
reveillable. Mais lorsqu'lls y arrivent, Jeremy se montre irritable, parle 
peu, alterne pleurs et eclats de rire. Parfois il paraTt confus, crache, 
machonne du papier. Egalement, il mange de maniere excessive, vide 
le frigidaire de maniere gloutonne. L'examen clinique [dont neurolo- 
gique) pratique aux urgences s'avere strictement normal. Jeremy n'a 
aucun antecedent somatique ou psychiatrique. Cependant les parents 
vous rapportent un episode similaire, moins intense, d debut et d fin 
brutale, qui a dure 6 ou 7 jours, 15 jours auparavant. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? 

Quelles sont les principales caracferistiques cliniques de ce trouble ? 

Quels diagnostics differentiels devez-vous evoquer systematiquement 
devant ce tableau d'hypersomnie recurrente ? 

Quelle est revolution habituelle de ce trouble ? 

Quelle attitude therapeutique adoptez-vous lorsque vous avez 
confirme ce diagnostic ? 

Un haplotype HLA est souvent associe d ce trouble comme marqueur 
d'une vulnerabilite genetique. Lequel ? 
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Question 1 Quel est le diagnostic le plus probable ? 

20 points ■ ■ ■ — — 

• syndrome de Kleine-Levin 20 points 



Question 2 Quelles sont les principals caracteristiques cliniques de ce trouble ? 
40 points I — 

• hypersomnie plus de 12 heures de sommeil par jour 5 points 

• hyperphagie ou megaphagie compulsive 

predominant sur les aliments sucres 5 points 

• troubles des conduites sexuelles avec desinhibition 5 points 

• troubles du comportement et du caractere 

(irritabilite, agressivite, bizarreries) 5 points 

• troubles de I'humeur avec dysphorie 5 points 

• troubles de la memoire et de la concentration 5 points 

• homme - 15/20 ans 5 points 

• evolution par phase 5 points 



Question 3 Quels diagnostics differentiels devez-vous evoquer systematiquement 
10 points devant ce tableau d'hypersomnie recurrente ? 



• tumeurs cerebrales : du 3 e ventricule, pinealome, 

tumeurs de la paroi posterieure de I'hypothalamus 2 points 

• traumatismes craniens : en particulier sequelles frontales ...2 points 

• pathologies infectieuses : encephalites, trypanosomiases ...2 points 

• accident vasculaire cerebral 2 points 

• maladie bipolaire, schizophrenic 

ou bouffee deliranre aigue 2 points 



Question 4 Quelle est revolution habituelle de ce trouble ? 
10 points , 

• habituellement favorable 4 points 

• a court terme : resolution en quelques jours 3 points 

• a long terme : resolution en spontanee a la vie adulte 
avec une diminution progressive de la duree 

et de I'inrensite des crises 3 points 



Question $ 

10 points 



Quelle attitude therapeutique adoptez-vous lorsque vous avez 
confirme ce diagnostic ? 



• reassurance du patient et de la famille 4 points 

• pendant les phases d'hypersomnie, I'utilisation 
de psychostimulant peut etre recommandee 

comme la metamphetamine (RITALINE®) 3 points 

• pour eviter la recidive, I'utilisation de thymoregulateurs 
est recommandee bien que leur efficacite 

n'ait pas ete demontree 3 points 



Question 6 Un haplotype HLA est souvent associe a ce trouble comme marqueur 
10 points d'une vulnerability genetique. Lequel ? 

• HLA-DR1 10 points 



COMMENTAIRES 

Ce cos clinique est difficile, car le syndrome de Kleine-Levin repre'sente une curiosite" dans les patho- 
logies psychiatriques. Cependant, le dossier peut vaus etre propose car il est entre la psychiatrie et 
la neurologie (car la specificite de ces symptomes cliniques doit dans tous les cas vous orienter vers 
une encephalite) et il est entre syndrome de Kleine-Levin et Bouffee delirante aigue {un ctassique 
des dossiers en psychiatrie). Done pas de panique si vous avez echoue a ce dossier. N'aubliez pas 
egalement de travailler la narcolepsie, un autre dossier peu classique qui peut etre un sujet d'exa- 
men a I'internat. 
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Sylvie L, 35 ans, vient consulter a votre cabinet pour la premiere fois. 
Employee d La Posle, elle vienl d'etre loul recemmenl mulee, u su 
demande, dans votre region. Elle est celibataire sans enfant ef vous 
explique que sa vie a ete bouleversee il y a 10 ans, epoque a laquelle 
elle a commence a etre genee par des douleurs pelviennes qui lui ont 
fait craindre l existence d'un cancer du col de I'uterus. Elle a alors ete 
prise en charge par le CHU de sa region d'origine. Son probleme, dit- 
elle, a d'ailleurs ete tres mal gere, tant par le CHU que par les diffe- 
rents medecins generalistes qu'elle a pu consulter. Elle est d'ailleurs tou- 
jours tres inquiete a I'idee que son cancer soit toujours present ; pour 
preuve, il lui fait mal et la « lance ». Par ailleurs, elle vous reclame une 
radiographie de thorax en urgence, car elle tousse depuis 2 mois ; 
meme si elle reconnaTt fumer un paquet de cigarettes par jour, elle 
vous rappelle que vous n'etes pas sans savoir qu'elle n'est pas d I'abri 
d'une metastase pulmonaire. Elle vous rapporte enfin qu'on a mal- 
heureusement perdu tout son dossier medicochirurgical. C'est sans 
importance, vous dit-elle, car les nombreux examens qu'on a pu lui 
pratiquer n'ont rien montre « tant I'incompetence des medecins etait 
grande ». Dans ses antecedents, on ne note qu'une salpingite d I'age 
de 24 ans. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? 

Question 2 Sur quels arguments ? 

Quelle(s) comorbidite(s) ou complication(s) psychiatrique(s) devez- 
vous rechercher ? 

Quelles sont les bases de la prise en charge therapeutique ? Pensez- 
vous que la radiographie de thorax soit legitime ? 

Apres quelques consultations rapprochees, vous diagnostiquez une 
personnalite pathologique comorbide de type narcissique. Quelles 
en sont les principales caracteristiques ? 

Elle vous demande quels sont les facteurs de risques du cancer du col 
de I'uterus. Que lui repondez-vous ? Quel conseil lui donnez-vous a 
ce sujet ? 
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15 points 



Quel est le diagnostic le plus probable ? 



hypocondrie 15 points 



Question 2 

20 pomfs 



Sur quels arguments ? 

• preoccupation persistante sur la crainte 

ou I'idee d'etre atteinte d'un cancer du col de I'uterus 4 points 

• basee sur une interpretation erronee de symptomes 

[algies pelviennes, toux) 4 points 

• preoccupation persistante malgre 

un bilan medical negatif 4 points 

• evolution depuis plus de 6 mois 4 points 

• retentissement social et professionnel 4 points 



Question 3 Quelle[s] comorbidite(s) ou complication(s) psychiatrique(s) devez- 
14 points vous rechercher ? 



• trouble de I'humeur notamment episode 










...4 points 


• trouble anxieux comorbide (trouble anxiete generalisee 






...3 points 


• trouble de la personnalite (le plus souvent de type 









Question 4 Quelles sonl les bases de la prise en charge therapeutique ? Pensez- 
20 points vous que la radiographic de thorax soit legitime ? 



psychotherapie de soutien : favoriser I'expression 

de la souffrance subjective, c'est-a-dire sur un autre plan 

que celui choisi par la patiente. Eviter toute promesse 

de guerison (« cette fois-ci nous allons y arriver ! ») 

ou de non-guerison (« il n'y a rien qu'on puisse faire pour 

vous ! »), toute attitude contre transferentielle negative 

(« rendez-vous a I'evidence que c'est dans la tete ! ») ....10 points 

prescription possible d'anxiolytiques, en cures breves 

lors de paroxysmes anxieux 5 points 

tenter de trouver un juste milieu entre le refus 
categorique de prescrire des examens complementaires 

et la surenchere NC 

la radiographie de thorax peut s'averer utile dans ce dossier 

Tout d'abord cette patiente dit tousser depuis 2 mois 

et elle est fumeuse. Ensuite, la radiographie peut permettre 

de rassurer la patiente, de servir de reference pour ne pas 

a avoir a prescrire d'autres investigations et de tenter 

de nouer une bonne relation therapeutique 5 points 



Apres quelques consultations rapprochees, vous diagnostiquez une 
72 points personnalite pathologique comorbide de type narcissique. Quelles 
en sont les principales caracteristiques ? 



• surestime de soi, sentiment d'avoir une valeur unique 
que seuls les gens de haut niveau peuvent apprecier 

d sa juste valeur ; pense que tout lui est du 2 points 

• appetence pour le succes, le pouvoir, la grandeur 2 points 

• besoin excessif d'etre admire 2 points 

• exploitation de I'autre dans ses relations 

interpersonnelles 2 points 

• manque d'empathie 2 points 

• comportements arrogants et hautains 2 points 
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luestion 6 Elle vous demande quels sont les facteurs de risques du cancer du col 
19 points de I'uterus. Que lui repondez-vous ? Quel conseil lui donnez-vous a 
ce sujet ? 

• precocite des rapports sexuels (avant 17 ans) 2 points 

• nombre important d'accouchements et precocite 

du premier accouchement 2 points 

• facteurs infectieux [Papilloma virus) 2 points 

• multiplicity des partenaires et multiplicity 

des partenaires extraconjugaux pour le conjoint 2 points 

• tabagisme 2 points 

• deficits immunitaires (VIH, traitement 
immunosuppresseur) 2 points 

• vous lui conseiller de pratiquer un frottis 
cervico-vaginal au minimum tous les 3 ans. Vous lui dites 
qu'il faut informer son gynecologue du fait qu'elle fume, 

il pourra ainsi decider d'un rapprochement des controles ...7 points 



COMMENTAIRES 

L'hypocondrie correspond a la preoccupation sur la crainte ou I'ldee d'etre atteint d'une maladie 
grave, basee sur une interpretation erronee de syrnptomes somatiques le plus souvent subjectifs, et 
qui persiste malgre un bilan medical negatif. Communement appelee nevrose hypocondriaque, on 
parle en revanche de trouble delirant type somatique s'il existe des idees delirantes (la terminolo- 
gie francaise parle aussi d' « hypocondrie deliranfe »). Des syrnptomes hypocondrioques peuvent venir 
compliquer un episode depressif (syndrome de Cottard, depression masquee) ou une schizophrenic ; 
on ne parle alors pas d'hypocondrie. L'hypocondrie peut par ailleurs se compliquer (depression, com- 
portements suicidaires). Enfin, el le est fre'quemment comorbide d'autres troubles psychiatriques 
(troubles anxieux, troubles de la personnalite). Meme si ces considerations « nosologiques » peuvent 
paraTtre laborieuses, elles ont le merite d'insister sur la necessite d'une recherche minutieuse de com- 
plications et de comorbidites psychiatriques dont les orientations therapeutiques sont specif iques (anfi- 
depresseur, antipsychotique, psychotherapie seule...). Enfin, il faut rappeler que toute prise de posi- 
tion tranchee de la part du the'rapeute dessert le patient hypocondriaque ; en plus d'accroTtre son 
anxiete, on risque de le voir p^renniser so problematique en allant consulter ailleurs. 
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Vous recevez d votre cabinet de pediatrie Charles, age de 4 ans. 
Vous etes surpris car il repond peu a vos solicitations. Vous lui tendez 
une pelucbe pour jouer avec lui, pour detendre I'atmosphere avant une 
consultation que vous croyez destinee aux rappels vaccinaux. Charles 
ne vous regarde pas dans les yeux, il se balance sur les genoux de son 
pere, et n'emet que des petits sons, mais pas de langage plus elabore. 
Pose par terre, il se rue sur les cubes, et les aligne, et fait mine de les 
faire rouler comme des voifures. En interrogeant la mere, elle vous 
explique que Charles etait un bebe facile, pleurant peu, ce qui surprit 
la mere par rapport a ses 2 sceurs atnees. Les differentes etapes du 
developpement moteur ont ete franchies dans des delais normaux 
(mais tardifs) mais son langage se developpa avec un retard sign if i- 
catif. On craignait meme que Charles soit sourd jusqu'a ce qu'un 
examen ORL montre une audition normale. Actuellement, Charles 
utilise des mots isoles avec ses parents pour demander a manger, 
mange toujours la meme chose, et s'enerve au moindre changement. 
Vous suspectez un autisme idiopathique. 

Question 1 Quelles sont, en regie generale, les caracteristiques cliniques princi- 
pales de I'autisme ? 

Question 2 Quels sont les signes precoces (avant 6 mois) que vous auriez pu 
remarquer chez Charles ? 

Question 3 Quels sont les principaux diagnostics differentiels a eliminer chez 
Charles ? 



Quels sont les principaux examens cliniques (en plus de I'examen 
psychiatrique) et paracliniques d realiser sysfematiquement chez 
Charles ? 



Quelles sont les grandes modalites therapeutiques d proposer pour 
Charles ? 

Au cours de votre examen clinique, vous remarquez que Charles a un 
petit perimetre cranien, qu'il a ralenti sa courbe de croissance, et qu'il 
fait des mouvements stereotypes des mains (battements et frottements 
des mains I'une contre I'autre et se les mord). Quel diagnostic evo- 
quez-vous en priorite ? 

Precisez les caracteristiques cliniques de ce trouble. 
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Question 1 Quelles sont, en regie generde, les caracteristiques cliniques princi- 
20 points pales de I'autisme ? 

• alteration qualitative des interactions sociales 5 points 

o alterations des contacts non verbaux : contact oculaire, 

mimique facial, postures corporelles, gestes 
o incapacires d etablir des contacts avec ses pairs 



o non partage des plaisirs, des interets, 
pas de designation du doigt par exemple 

alteration qualitative de la communication 5 points 

o retard ou absence du langage parle 
o usage stereotype et repetitif du langage 
o absence de jeu d'imitation sociale 
caractere restreint repetitif et stereotype 

des comportements, des interets et des activites 5 points 



o preoccupation circonscrite d un ou plusieurs centres 

d'interets stereotypes et restreints 
o adhesion inflexible a des habitudes ou d des rituels 
o manierismes moteurs stereotypes et repetitifs 

(battements des doigts ou des mains) 
o preoccupations persistantes pour certaines parties 

des objets 

• alterations debutant avant 3 ans 5 points 



Question 2 Quels sont les signes precoces (avant 6 mois) que vous auriez pu 
JO points remarquer chez Charles ? 

• distorsions precoces des interactions : bebe trop sage, 



ne pleurant jamais, ne reclamant jamais 3 points 

• decrochage frequent du regard, absence de sourire 3 points 

• hypotonic, absence de dialogue tonique, 

absence d'imitation des interactions 2 points 

• trouble du sommeil avec insomnie calme 

(bebe, il avait les yeux ouverts dans son lit) 2 points 



Question 3 Quels sont les principaux diagnostics differentials a eliminer chez 
10 points Charles ? 



• autres troubles envahissants du developpement (syndrome 



de Rett) 3 points 

• encephalopathies 3 points 

• dysphasies severes 1 point 

• retard mental 3 points 



Question 4 Quels sont les principaux examens cliniques (en plus de I'examen 
20 pointe psychiatrique) et paracliniques a realiser systematiquement chez 
Charles ? 



• examen neurologique voire genetique 4 points 

• EEG, IRM cerebrate sous anesthesie generate 4 points 

• caryotype et recherche de I'X fragile 4 points 

• bilan biologique standard, plombemie 

(si milieu social defavorise), chromatographie 

des acides amines et organiques 4 points 

• bilan orthophonique, psychomoteur, 

psychometrique 4 points 



1 6 points 



Quelles sont les grandes modalites therapeutiques a proposer pour 
Charles ? 



reeducation : orthophonique, psychomotrice, 

educative 4 points 

suivi institutionnel : hopital de jour, internal medicalise 4 points 

traitements psychotropes a dose minimale si 
stereotypies invalidantes, ritualisations invalidantes, 

agressivite, crises epilepfiques 4 points 

psychotherapie individuelle (modalites tres 
comportementales et educatives) 

et familiale (soutien familial) 4 points 



J 0 points 



Au cours de votre examen clinique, vous remarquez que Charles a un 
petit perimetre crcmien, qu'il a ralenti sa courbe de croissance, et qu'il 
fait des mouvements stereotypes des mains (battements et frottements 
des mains I'une contre I'autre et se les mord). Quel diagnostic evo- 
quez-vous en priorite ? 



syndrome de Rett 10 points 




Precisez les caracteristiques cliniques de ce trouble. 



8 points 



• developpement normal jusqu'a 5 mois de vie.. 

• apparition progressive d'une encephalopathie 
a partir de 6 mois 



2 points 



2 points 



o perte des competences psychomotrices, 
ataxie, apraxie, atrophie et rigidite musculaire 

o apparition de mouvements stereotypes 
(morsure des doigts+++) 

o perte du langage voire regression du niveau d'interaction 

o deceleration de la croissance du perimetre cranien 

o crises d'epilepsie dans 75 % des cos 

• troubles respiratoires 2 points 

• scoliose frequente 2 points 



COMMENTAIRES 

Ce cas clinique regroupe la plupart des points fondamentaux que vous devez connaitre sur I'autisme 
et sur le syndrome de Rett. Outre les caracteristiques cliniques classiques de ce trouble, il est impor- 
tant de connaitre les signes precoces de ce trouble. C'est une « marotte » des pedopsychiatres. Ce 
dossier est un des plus importants en pedopsychiatrie. Ce d'autant qu'une equipe francaise a decou- 
vert en 2003 le premier gene (gene des neuroligines), implique dans I'autisme idiopathique. II y aura 
done un regain d'interet pour ce type de dossier dans les annees qui viennent. Enfin, pour faciliter 
votre travail de memorisation, le bilan paraclinique a re'aliser est celui de toute encephalopathie evo- 
lutive congenitole ou du retard mental. 
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Jerome D., une vingtaine d'annees, est conduit menotte aux urgences 
de votre hopital par Police Secours. Ce dernier a ete inlerpelle alors 
qu'il deambulait nu dans les rayons d'un grand magasin ; il agressait 
verbalemenf les vendeuses du rayon parfumerie, les contraignanf a 
ouvrir les flacons de parfum pour ensuite s'en asperger le corps. 
Vociferant, dans un grand desordre, il les accusait de vouloir I'empe- 
cher de se purifier et d'etre ainsi responsables de la pire des catas- 
trophes humanitaires. Un des policiers vous presente alors I'ordon- 
nance d'Hospitalisation d'office decidee par le Prefet. Jerome D. 
resiste 6 la contention operee par les policiers, se debaf, hurle qu'il n'a 
fait de mal 6 personne et vous supplie de le laisser continuer sa mis- 
sion. Son visage exprime de I'angoisse et, si manifesfement il pleure, 
il laisse soudainement exploser un fou rire que vous ne comprenez 
pas. II semble brulalement retrouver ses esprits, se calme et vous 
explique qu'il a enfin tout compris du malheur des hommes. Seul le 
bapteme purificateur nous liberera, il le sait ; « Ecoutez, Dieu nous 
parle en ce moment, il nous I'ordonne, vous ne I'entendez done 
pas ?! » Apres un silence inattendu de quelques secondes pendant 
lequel il semble attentivement tendre I'oreille vers le mur, il hurle un 
chant dont les paroles evoquent tour a tour Satan, Jupiter, le Yin et le 
Yang, le Pardon, I'Apocalypse, la taille de son sexe, les electrodes 
plantees dans son cerveau et qui le teiecommandent, ainsi que les 
« fourmis-killers » qui se glissent sous sa peau. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? 

Detaillez votre analyse semiologique. 

Quelle est votre conduite therapeurique immediate ? Pouvez-vous gar- 
derle patient aux urgences en depitde I'ordonnance d'Hospitalisation 
d'office ? 

En quoi son entourage familial, s'il avait ete present, aurait pu etre 
contributif ? 

Quel bilan devez-vous realiser au minimum ? 



Sur quoi repose le traifement de cet episode ? 



GRILLE DE CORRECTION 




Quel est le diagnostic le plus probable ? 




• bouffee delirante aigue 




(ou episode psychotique aigu) 


...20 points 


Detaillez votre analyse semiologique. 



• themes multiples et variables du delire : 
theme de mission, mystique, megalomaniaque, 

sexuel, persecutif 2 points 

• mecanismes polymorphes du delire : imaginatif, intuitif, 
hallucinatoire (auditif et cenesthesique), tres probable 
automatisme mental (les electrodes qui le teleguident) 2 points 

• organisation du delire : non systematise 2 points 

• forte adhesion au delire : pas de critique 2 points 

• troubles du comportement 2 points 

• fluctuation thymique, dysphorie 2 points 

• anxiete 2 points 

i I 



Quelle est votre conduite therapeutique immediate ? Pouvez-vous gar- 
der le patient aux urgences en depit de I'ordonnance d'HO ? 



• urgence psychiatrique 1 point 

• sedation et contention (demenottage et installation 

sur un chariot de contention) 1 point 

• des que possible, examen clinique complet (pouls, tension 
arterielle, temperature, conscience, glycemie capillaire, 
saturation arterielle en oxygene, examen pupillaire, 

etat des conjonctives, recherche de deshydratation, 

de points d'injection, haleine, examen neurologique) 4 points 

• injection IM d'un neuroleptique sedatif type LOXAPAC® 

3 ampoules eventuellement associee a une benzodiazepine 

(1 ampoule de RIVOTRIL® ou de TRANXENE® 50) 4 points 

• surveillance reguliere et rapprochee du pouls de la tension 
arterielle de la temperature et de la frequence respiratoire 
avec presence permanente d'un soignant aux cotes 

du patient 4 points 

• pas de transfert dans un service de psychiatrie 
meme si ordonnance d'hospitalisation d'office, 
avant d'etre assure d'un bilan organique negatif 

(examen clinique et bilan paraclinique minimum) 8 points 
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79 points 



En quoi son entourage familial, s'il avait ete present, aurait pu etre 
contributif ? 



• un debut brutal et I'existence de prodromes 
(troubles du sommeil, bizarreries comportementales 
dysphoric) peuvent conforter votre diagnostic 3 points 

• prise de toxique averee 4 points 

• presence d'eventuels antecedents psychiatriques 
personnels (personnalite premorbide de type schizo'ide 
voire schizophrenic averee, episode depressif majeur, 

manie ou hypomanie) 4 points 

• antecedents psychiatriques familiaux (trouble de I'humeur, 
comportement suicidaire, psychose chronique) 4 points 

• antecedents somatiques (epilepsie, VIH...) 4 points 



QuestioriS Quel bilan devez-vous realiser au minimum ? 
9 points — — 

• NFS et plaquettes 1 point 

• glycemie 1 point 

• ionogramme sanguin 1 point 

• calcemie, uree et creatinine plasmafiques 1 point 

• recherche de toxiques dans les urines 1 point 

• scanner cerebral au mieux aux urgences 

sinon de maniere rapprochee 2 points 

• eventuellement et en fonction de Pexamen clinique 

EEG, hemocultures, PL, serologie VIH 2 points 



Question 6 

16 points 



Sur quoi repose le traitement de cet episode ? 



• hospitalisation sous contrainte en milieu protege dans 

un etablissement regi par la loi du 27 juin 1990 4 points 

• administration d'un traitement antipsychotique 

IM type LOXAPAC®, 4 6 8 ampoules/j les premiers 
jours avec relais per os par neuroleptique atypique 
type ZYPREXA®, 15 a 20 mg/j 8 points 

• duree du traitement : classiquement de 4 a 6 mois 2 points 

• possible co-prescription d'un anxiolytique benzodiazepi- 

nique (20 mg de RIVOTRIL® ou 100 mg de TRANXENE® par jour) 

• certains auteurs proposent d'adjoindre sans attendre un 
traitement thymoregulateur si arguments en faveur d'un trouble 
de I'humeur (antecedents personnels d'episodes depressifs 
majeurs, antecedents familiaux de trouble de I'humeur ou 

de comportements suicidaires), par exemple THERALITE®...2 points 
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COMMENTAIRES 

Le concept de Bouffee delirante aigue" (BDA) n'est pas reconnu par tous les auteurs, notamment les 
auteurs anglo-saxons. Ces auteurs classent ce trouble d'emblee dans les troubles bipolaires de I'hu- 
meur si la dimension thymique est au premier plan et qu'il existe des antecedents personnels et fami- 
liaux en faveur de ce diagnostic et d'emblee dans les troubles schizophreniques (trouble schizo- 
phreniforme) si la dissociation est au premier plan et qu'il existait, par exemple, une personnalite" 
premorbide. Meme si la BDA evolue classiquement vers un trouble de I'humeur, une schizophrenic 
ou la recurrence, le fait qu'elle puisse etre « sans consequence, sinon sans lendemain », justifie, aux 
yeux des auteurs francais, le maintien de la terminologie BDA. Neanmoins, on sait qu'il peut etre 
tres difficile, voire impossible, de distinguer cliniquement une BDA d'une manie, d'une melancolie 
ou d'un etat mixte avec caracteristiques psychotiques ; de ce fait, certains auteurs n'hesitent pas a 
prescrire d'emblee un thymoregulateur dans les cas d'une BDA ou les elements thymiques et les ante- 
cedents de trouble de I'humeur (personnels et familiaux) sont au premier plan. Seuls le degre d'ef- 
ficacite therapeutique et la qualite du retour a un fonctionnement de base (persistance d'une dis- 
sociation ?) permettent reellement d'aborder la question de I'evolutivite et done du pranostic. 

On rappelle enfin qu'il est legalement possible de gorder un patient (avec ou sans son consentement) 
au service d'accueil des Urgences de I'hopital jusqu'a maximum 72 heures apres son admission : (1) 
le temps de pouvoir statuer sur une hospitalisation sous contrainte dans un etablissement regi par 
la loi du 27 juin 1990, (2) le temps de pratiquer les investigations somatiques que I'on juge neces- 
saires quand bien meme une hospitalisation sous contrainte a deja ete prononcee (comme e'est le 
cas dans notre dossier). Au-dela de ce delai, il faudra avertir la direction de I'hopital qui prendra les 
mesures administratives adequates. 
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Madame A., agee de 32 ans, vous consulte en raison de troubles de 
sommeil anciens. Elle presente des difficultes d'endormissement depuis 
plusieurs mois, difficultes qu'elle attribue a ce qu'elle nomme des 
« inquietudes ». Elle ressent de maniere quasi permanente une sensa- 
tion d'inconforf, avec des palpitations, une sensation de pesanteur au 
niveau abdominal et une certaine febrilite. Le tout survient surtout lors- 
qu'elle pense a son mari qui voyage beaucoup du fait de son metier. 
Elle craint qu'il n'ait un accident de voiture, I'appelle plusieurs fois par 
jour sur son portable et n'est rassuree que lorsqu'il est a la maison. Elle 
est egalement inquiete pour ses deux enfants de 6 et 8 ans car i Is ris- 
quent « d'attraper des microbes a I'ecole, de faire de mauvaises ren- 
contres quand ils jouent au square ». Elle a beau se raisonner et se dire 
qu'il n'est jamais rien arrive de grave a son mari ou ses enfants, elle s'in- 
quiete quand meme. « Meme lorsque tout va bien, je trouve une raison 
pour me faire du souci : le travail, la sante de mes parents et ainsi de 
suite... Je m'attends toujours au pire. Alors je n'arrive pas a m'endormir 
et si je m'endors, c'est pour faire d'horribles cauchemars ». 

Quel diagnostic retenez-vous ? 

Sur quels arguments posez-vous ce diagnostic ? 

Quels sont les autres diagnostics psychiatriques a discuter ? 

Quelles sont les complications de ce trouble ? 

Quels sont les principes de la prise en charge ? 

Question 6 Avez-vous present des examens complementaires ? 



GRILLE DE CORRECTION 



15 points 



Quel diagnostic retenez-vous ? 



• trouble anxiete generalisee 15 points 



23 points 



Sur quels arguments posez-vous ce diagnostic ? 



anxiete 3 points 

et soucis excessifs 3 points 

non controlables 3 points 

tension motrice 1 point 

avec febrilite 1 point 

palpitations 1 point 

symptomes gastro-intestinaux 1 point 

agitation 1 point 

irritabilite 1 point 

perturbation du sommeil 2 points 

ruminations anxieuses 2 points 

duree d'au moins 6 mois 2 points 

sans etiologie organique ou toxique 2 points 



15 points 



Quelles sont les autres diagnostics psychiatriques a discuter ? 



• nevroses (phobique, obsessionnelle) 3 points 

• trouble panique 3 points 

• trouble de la personnalite 3 points 

• episode depressif anxieux 3 points 

• hysterie 3 points 



16 points 



Quels sont les complications de ce trouble ? 



• 






• 






• 






• 






• 






• 






• 


evolution vers une autre nevrose 










• 


troubles psychosomatiques 











mm 



Question 5 Quels sont les principes de la prise en charge ? 
24 points | 

• traitement ambulatoire 2 points 

ou hospitalier (rare) selon la severite des troubles 1 point 

• traitement par benzodiazepines au debut 2 points 

en cure de courte duree 1 point 

• traitement antidepresseur 2 points 

inhibiieurs de la recapture de la serotonine 

et de la noradrenaline (IRNSA) 2 points 

Venlafaxine EFFEXOR® 1 point 

• psychotherapie 2 points 

o analytique, de soutien ou cognitivo-comportementale ....2 points 

• regies hygieno-dieretiques 2 points 

o arret des excitants (tabac, cafe, alcool, the) 1 point 

o sports 1 point 

o relaxation 1 point 

• surveillance de I'efficacite clinique 2 points 

• surveillance de la tolerance medicamenteuse 2 points 



Question 6 

7 points 



Avez-vous present des examens complementaires ? 







• pas d'examens complementaires sauf en cas 









COMMENTAIRES 

Le trouble anxiete generalised appartient a la categarie des troubles anxieux. II s'agit d'un trouble 
frequent (prevalence de 5 a 10 % sur un an), debutant chez I'adulte jeune et affectant plus fre- 
quemment les femmes. Les principales manifestations comportent une anxiete sur des faits de la vie 
quotidienne, non controlable par le sujet, une hyperactivite vegetative, une vigilance cognitive et une 
tension motrice. II genere une souffrance psychitjue significative et peut se compliquer de depression, 
de risque suicidaire, d'abus ou de dependonce a I'alcool et oux psychotropes notamment. La prise 
en charge est double : me'dicomenteuse et psychotfierapeutique. Le seut traitement ayant I'AMM 
(Automation de mise sur le marche) pour le trouble anxiete generalise est la Venlafaxine EFFEXOR®. 
Cependant, les antidepresseurs inhibiteurs de la recapture de la serotonine peuvent apporter un 
benefice therapeutique, surtout en cas de syndrome depressif associe. Le recours aux anxiolytiques 
type benzodiazepines (en cure courte) peut eplement presenter un interet, mais en se mefiant du 
risque de dependance (connattre les References medicates opposables ou RMO). La prise en charge 
psychotherapeutique associe la relaxation et les techniques cognitives. Les regies hygieno-diete- 
tiques peuvent Sgalement apporter un benefice therapeutique. 
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Monsieur L, 32 ans, est conduit aux urgences de I'hopital par les pom- 
piers. II etait dans le bus qui le ramenait chez lui apres une journee de 
travail quand il fut pris d'un malaise. C'est un homme extenue mais 
soulage qui vous raconte I'incident. Certes le bus etait surcharge et il 
y faisait chaud, mais Monsieur L fut soudain pris de palpitations, de 
nausees, de sueurs, d'une sensation de « barre epigasfrique », de 
cephalees, de paresthesies au niveau des membres, de flou visuel et 
d'angoisse. Bien qu'il I'eutcraint, il ne perdit pas connaissance. Separe 
de son amie depuis un an, ll vit desormais seul, loin de sa famille. Cet 
ingenieur en informatique signale qu'il boit quotidiennement deux 
verres de whisky et remarque que sa consommation de (abac n'a 
cesse d'augmenter depuis sa rupture (actuellement deux paquets de 
cigarettes par jour]. II vous apprend qu'il a dejd experiments ce type 
de malaise a plusieurs reprises depuis 6 mois et que les crises vont en 
se rapprochant. Vous ne retrouvez pas d'antecedent particulier et I'exa- 
men clinique est sans particularity Pouls : 85, temperature : 37,2 °C, 
tension arterielle : 19/11. 

Quelle est Phypothese diagnostique la plus probable ? 

Quel complement d'information clinique allez-vous rechercher pour 
etayer ce diagnostic ? 

Quel bilan paraclinique preconisez-vous au minimum ? 

Qu'expliquez-vous d ce patient des grandes lignes therapeutiques ? 

II vous interroge sur le pronostic ; que lui repondez-vous ? 

Le bilan paraclinique que vous avez demande rapporte des anoma- 
lies qui vous font craindre un pheochromocytome. Quelles peuvent 
erre ces anomalies ? Quel complement d'invesrigarion permettrait de 
poser ce diagnostic ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question;! 

15 points 



Quelle est I'hypothese diagnostique la plus probable ? 



trouble panique 15 points 



24 points 



Quel complement conformation clinique allez-vous rechercher pour 
etayer ce diagnostic ? 



completer le recueil semiologique des attaques de panique : 
caractere soudain de la survenue des crises sans raison 
apparente, paroxysme atteint en moins de 10 minutes, 
angoisse avec depersonnalisation, derealization, 
sensation de mort imminente, peur de devenir fou, 
autres manifestations somaliques (oppression thoracique, 
precordialgies, sensation de « boule dans la gorge », 

dyspnee, vertiges, tension musculaire) 8 points 

evaluer la presence d'agoraphobie (peur de se retrouver 
dans des endroits ou des situations d'ou il pourrait 
etre difficile de s'echapper ou de trouver du secours 
en cas d'attaque de panique) qui se traduit le plus souvent 
par une anxiete accrue voire par un evitement des lieux 

publics (foules, magasins, transports en commun...) 6 points 

evaluation de la periode intercritique : presence 
d'une anxiete d'anticipation (peur d'avoir de nouvelles 

attaques de panique) 5 points 

rechercher par I'interrogatoire les possibles diagnostics 

differentiels du trouble panique, tant somatiques 

(recolter les antecedents medico-chirurgicaux) que 

psychiatriques (schizophrenic, phobie sociale, etats 

de stress post-traumatiques...) 5 points 



Questions Quel bilan paraclinique preconisez-vous au minimum ? 



17 points 

• NFS 2 points 

• glycemie 2 points 

• ionogramme sanguin 2 points 

• calcemie, uree et creatinine plasmatiques 2 points 

• T4TSH 2 points 

• recherche de toxiques dans les urines 2 points 

• ECG 5 points 

• en fonction du contexte : enzymes cardiaques 

radiographic thoracique, EEG, TDM cerebrale NC 




Question 4 

78 points 



Qu'expliquez-vous a ce patient des grandes lignes therapeutiques ? 



dedramatiser, rassurer le patient sur I'absence 

de gravite somatique 4 points 

lui expliquer qu'il faudra observer un traitement 
prophylactique le plus souvent a base d'Inhibiteurs 
specifiques de la recapture de la serotonine (ISRS), qui 
meme s'il est le plus souvent efficace, n'agit qu'au bout de 
quelques semaines, au prix parfois, d'une recrudescence 

des attaques de panique en debut de traitement 4 points 

le rassurer sur la possibility d'une prescription conjointe 
mais qui sera limitee dans le temps (4 a 8 semaines) d'un 
traitement curatif de I'attaque de panique (benzodiaze- 
pines en administration sublinguale par exemple) 4 points 

insister sur le benefice attendu d'une prise en charge 
psychotherapeutique conjointe de type cognitive 

et comportementale 4 points 

conseils hygieno-dietetiques 

(alcool, fabac, cafe, sport...) 2 points 



Question 5 

12 points 



Qu'expliquez-vous a ce patient des grandes lignes therapeutiques ? 



• expliquer au patient qu'un tel traitement vient 

le plus souvent a bout de ce trouble 4 points 

mais qu'il y a un fort risque de chronicisation 

en I'absence de traitement 4 points 

• prevenir que le risque de rechute, une fois le traitement 

termine, reste toutefois non negligeable 4 points 



luestion 6 Le bilan paraclinique que vous avez demande rapporte des anoma- 
14 points lies qui vous font craindre un pheochromocytome. Quelles peuvent 

etre ces anomalies ? Quel complement d'investigation permettrait de 

poser ce diagnostic ? 









...2 points 




...2 points 


• le diagnostic est apporte par le dosage urinaire 




des derives methoxyles des catecholamines et du VMA 




et/ou par le dosage plasmatique des methoxyamines 




plasmatiques, et le plus souvent conforte 




par la visualisation de la tumeur d la TDM 









COMMENTAIRES 

II fauf savoir qu'au decours immSdiat d'une attaque de panique, le patient est classiquement oriente 
et pris en charge par les urgences medicales du fait de I'aspect organique de la crise, de prime 
abord. Ceci est une bonne chose et doit rester la regie. Le diagnostic de trouble ponique reste exclu- 
sivement clinique apres elimination des diagnostics differentiels (ne pas oublier I'examen clinique 
et le bilan paraclinique de base). Dans ce dossier, le diagnostic de trouble panique etait a priori le 
plus probable (age, situation conjugale, symptomatologie) et justifiait la prise en charge psychiatrique 
sans attendre, prise en charge qui s'avere le plus souvent tres « anxiolytique ». Il est tres important 
a ce stade d'eduquer le patient en informant des modalites th^rapeutiques, du pronostic (globa- 
lement bon) et du risque encouru a ne pas se traiter. Ce dossier montre enfin combien la pertinence 
des diagnostics exclusivement cliniques (comme c'est majoritairement le cas en psychiatrie) depend 
de la rigueur avec laquelle on elimine les diagnostics differentiels. II aurait ete sans doute drama- 
tique pour ce patient de se contenter d'un traitement prophylactique du trouble panique et d'une 
orientation vers un suivi psychiatrique exclusif. Enfin, il convient, devant des signes aspecif iques 
comme I'HTA (qu'on peut etre tente de mettre en rapport avec I'anxiete) et les anomalies du bilan 
paraclinique, de savoir demander un complement d'investigation, II n'y aurait pas eu, ou demeurant, 
d'erreur theropeutique que de prescrire un IRSS dans I'ottente des resultats du bilan endocrinologique. 
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Madame L, 72 ans, est conduite par son fils aux urgences de I'hopi- 
tal. Veuve depuis 4 ans, elle vit seule dans un appartement non loin du 
lieu de residence de son fils qui lui rend regulierement visite depuis la 
disparition de son pere. « Tout a commence apres la morf de mon 
pere », rapporte son fils, « mais les choses s'aggravent nettement depuis 
5 mois ». II la decrit comme de plus en plus incurique, triste, apathique 
et en proie d des crises de colere immotivees et excessives. Elle n'arrive 
plus a faire ses courses, se perd regulierement dans son quartier ou 
elle a pourtant loujours habite. Lors de la derniere visite de son fils, 
Madame L. I'a pris pour I'un de ses voisins ; elle a fen re de le chasser 
avec violence arguant qu'il venait dans le but de lui voler ses bijoux. On 
note dans ses antecedents, deux episodes depressifs majeurs (I'un d 30 
ans au decours d'un accouchement, I'autre a 48 ans] ayant necessite 
un traitement antidepresseur en milieu hospiralier du fait d'idees suici- 
daires importantes. On ne retrouve pas d'antecedent somatique notable 
excepte une brulure recente d'origine indeterminee en voie de cicatri- 
sation au niveau de I'avant-bras gauche. Elle pleure devant vous et se 
dit desesperee au point de preferer se voir morte. 

Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 

Vous decidez d'hospitaliser cette patiente dans un service de mede- 
cine. Quelles investigations paracliniques proposez-vous au minimum ? 

Vous ne retrouvez aucune anomalie aux precedents examens et I'exa- 
men clinique somatique est sans particularite. Quel traitement medi- 
camenteux lui proposez-vous ? (detaillez le protocole therapeutique) 

L'electro-convulsivo-therapie vous parait-elle constituer une therapeu- 
tique envisageable ? Pour quelles raisons ? 

Vous revoyez Madame L, 6 mois plus tard en consultation, parfaite- 
ment normothymique et exempte de routes caracteristiques delirantes. 
Elle dit neanmoins endurer de penibles paroxysmes anxieux qu'il vous 
est facile de mettre en rapport avec de nombreuses difficultes d'ordre 
mnesique et praxique. 

Quel complement d'interrogatoire et d'investigation clinique pouvez- 
vous lui proposer ? Dans quel but ? 

De quels moyens therapeutiques peut-elle alors beneficier ? 
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Question T Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 
17 points — 

• episode depressif majeur d'allure « pseudo-dementielle »...6 points 
dans le cadre d'un trouble depressif recurrent 5 points 

• deterioration mentale dans le cadre 

d'une pathologie dementielle debutante 6 points 



Question 2 Vous decidez d'hospitaliser cette patiente dans un service de mede- 
22 points cine. Quelles investigations paracliniques proposez-vous au minimum ? 

• NFS, plaquettes 1 point 

• VS 1 point 

• ionogramme plasmatique 1 point 

• calcemie 1 point 

• phosphoremie 1 point 

• glycemie 1 point 

• uree 1 point 

• creatininemie 1 point 

• bilan hepatique 1 point 

• T4, TSH 1 point 

• viramine B 1 2 1 point 

• folates seriques 1 point 

• serologic syphilitique 1 point 

• serologic VIH 1 point 

• EEG 4 points 

• TDM cerebrale 4 points 



Question 3 Vous ne retrouvez aucune anomalie aux precedents examens et I'exo- 
\7 points men clinique somatique est sans particularite. Quel traitement medi- 
camenteux lui proposez-vous ? (detaillez le protocole therapeutique). 

• traitement antidepresseur 8 points 

• eviter les tricycliques. Privilegier les antidepresseurs 
de la famille des IRS (type DEROXAT®) ou IRSNA 

(type EFFEXOR®), per os, a posologie d'emblee efficace .2 points 

• traitement d'attaque (3 a 4 semaines) avec evaluation 
hebdomadaire de la thymie et de la tolerance 2 points 

• augmentation de la posologie si reponse therapeutique 



partielle au bout de 6 semaines ou changement 
de therapeutique a n'importe quel moment 
si aggravation psychique et/ou somatique 

(autre antidepresseur ou sismotherapie) 2 points 

• si retour a la normothymie, poursuivre le traitement 
a la meme posologie et au long cours a visee 
prophylactique car Trouble depressif recurrent avere 3 points 



Question 4 L'electro-convulsivo-therapie vous paraTt-elle constituer une therapeu- 
9 points tique envisageable ? Pour quelles raisons ? 

• oui 6 points 

• age avance (mauvaise tolerance pharmacologique 

et chimioresistance frequente) 1 point 

• presence de caracteristiques delirantes 1 point 

• doute sur deterioration mentale 

(chimioresistance frequente) 1 point 



Question 5 Quel complement d'interrogatoire et d'investigation clinique pouvez- 
18 points vous lui proposer ? Dans quel but ? 



• dans le but de conforter le diagnostic de demence 5 points 

tres probablement de type Alzheimer 3 points 

il convient de : 

• rechercher des antecedents familiaux de demence 

(en particulier de type Alzheimer) ou d'autres maladies 
neurodegeneratives 4 points 

• rechercher des antecedents personnels 

de traumatismes crdniens 1 point 

• pratiquer une evaluation cognitive et comportementale 
de cette patiente a I'aide de tests psychometriques et 



neuropsychologiques (langage, praxie, gnosie, mnesie...] ...5 points 



W^MM^ quels moyens therapeufiques peut-elle alors beneficier ? 



17 points " " " " " 

• prescription d'inhibiteurs de la cholinesterase 
ou des agonistes muscariniques et nicotiniques 
dans le cas d'une demence d un stade leger 

ou moderement severe 4 points 

• prise en charge psychotherapeutique 

(de soutien, de stimulation cognitive, comportementale) 4 points 

• mesures d'aide au maintien d domicile (aide-menagere, 
auxiliaire de vie, amenagement du domicile, 

hopital de jour...) 4 points 

• mesures d'accueil temporaires ou d'institutionnalisation 
au besom 

• demande de reconnaissance d'affection 

longue duree (ALD) 4 points 

• eventuellement mesures de protection juridique 

(tutelle, curatelle, sauvegarde de justice) 1 point 




COMMENTAIRES 

Ce cas clinique rappelle combien il peut etre particulierement difficile en psychiatrie d'avoir un avis 
diagnosfique franc. II convient alors de hierarchiser les hypotheses diagnostiques en tenant compte 
du contexte anamnestique ainsi que du terrain (grand age, risque vital ?) avant de choisir une stra- 
tegic therapeutique adaptee, strategie pouvant elle-meme aider a conforter le diagnostic. Cependant, 
le patient deprime « vrai », surtout s'il est age, peut se reveler resistant au traitement antidepres- 
seur alors que ce traitement peut en revanche ameliorer la symptomatologie thymique et cognitive 
du dement « vrai ». Enfin, il se peut que depression et demence soient comorbides, comme c'est le 
cas dans natre dossier. II faut rappeler que les sismotherapies ne sont pas contre-indiques chez le 
sujet age, bien au contraire (effets lareraux des psychotropes et chimioresistance frequents). La 
suspicion de deterioration mentale, contrairement aux idees recues n'en contre-indique pas plus 
I'usage. Attention ; le diagnostic de Trouble depressif recurrent est important, quelle que soit la gra- 
vite de la deterioration mentale, car il implique d'entreprendre une strate'gie therapeutique pro- 
phylactique (traitement antidepresseur au long cours), dont la duree, meme si elle n'est pas consen- 
suelle, doit au minimum etre de 2 a 5 ans. 
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Romuald, age de 6 ans, vit un cauchemar, ses parents egalement. II ne 
passe pas une nui'f sans etre eveille par ses draps mouilles. II a une 
incontinence urinaire depuis sa prime enfance. Au mieux il a passe 3- 
4 nuits sans perdre ses urines. Romuald est en CP. II est eveille ef ne pre- 
sente pas de probleme d'apprenfissage. Rapidement, il a acquis les 
rudiments du calcul, de I'ecrifure et de la lecture. Ce jour, ses parents 
viennent en consultation. Romuald doit partir en classe verfe dans 
2 mois. II refuse de partir, ne desirant pas que ses copains de classe 
soient au courantde ses difficultes. Ses parents sont desempares. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Bayer votre hypothese. 

Quels sont les diagnostics differentiels principaux ? 

Quels examens paracliniques devez-vous realiser pour infirmer ou 
confirmer votre hypothese ? 

Quels sont les conseils educatifs a proposer en premiere intention ? 

En cas d'echec, quels traitements non medicamenteux proposez-vous 
aux parents ? 

Quelles sont les differents traitements medicamenteux que vous pou- 
vez proposer ? 

Quels sont les principaux effets indesirables a redouter ? 
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30 points 



Quel est le diagnostic le plus probable ? Bayer votre hypothese. 



enuresie nocturne primaire 10 points 

o mictions repetees de jour ou de nuit, 

au lit ou dans ses vetements 5 points 

o le plus souvent involontaires, mais parfois deliberees 5 points 

o plus de 2 fois par semaine pendant au moins 3 mois 5 points 

o chez I'enfant de plus de 5 ans ou d'age mental 

de 5 ans pour ceux ayant un retard developpemental ..5 points 



20 points 



Quels sont les diagnostics differentials principaux ? 



vessie neurologique (spina bifida) 5 points 

affection medicale generate entratnant une polyurie 
ou des mictions imperieuses (diabete insulino-dependant 

non traite, diabete insipide) 5 points 

infections urinaires aigues 5 points 

crise d'epilepsie generalisee 5 points 



JO points 



Quels examens paracliniques devez-vous realiser pour infirmer ou 
confirmer votre hypothese ? 



aucun en cas d'enuresie primaire 

(en dehors de I'examen clinique) 5 points 

en cas d'enuresie secondaire surtout si diurne 

et troubles mictionnels associes : ECBU, creatinemie 

± cystographie et UIV (suivant le contexte), EEG, 

glycemie a jeun 5 points 



Question 4 

5 poinfs 



Quels sont les conseils educatifs a proposer en premiere intention ? 



• mesures generales (correction des mesures educatives 
trop rigides, toilette avant d'aller se coucher 
systematiquement) et psychotherapie de soutien 
(breve prenant la forme d'entretiens repetes) 5 points 



luestion 5 En cas d'echec, quels traitements non medicamenteux proposez-vous 
17 points aux parents ? 



• mesures comportementales 5 points 

o suppression des couches 3 points 

o reveils nocturnes 6 horaires reguliers par les parents 

1 a 2 heures apres I'endormissement pendant 

3 semaines d 1 mois 3 points 

o avertisseur sonore (pipi stop) pour reveiller 

parents et enfants 3 points 

o diminution de I'apport hydrique le soir 3 points 



Question 6 Quels sont les differents traitements medicamenteux que vous pouvez 
9 points proposer ? 



• soit hormone antidiuretique, desmopressine 
(MINIRIN®) : 0,1 a 0,2 ml en administration nasale 

au maximum durant 3 mois 3 points 

• soit anticholinergiques, oxybutirine (DITROPAN®) 

10 mg en 1 prise le soir 3 points 

• soit antidepresseur tricyclique, imipramine (TOFRANIL®) 

1 a 2 mg/kg/j en une prise le soir a 20 heures 3 points 



Question 7 Quels sont les principaux effets indesirables a redouter ? 



9 points 

• pour I'hormone antidiuretique, desmopressine 
(MINIRIN®) : cephalees, bouffees vasomotrices, 

crampes abdominales 3 points 

• pour I'anticholinergiques, oxybutirine (DITROPAN®) : 
secheresse de la bouche, trouble de la vision 

ralentissement du transit 3 points 

• pour I'antidepresseur tricycliques, imipramine 



(TOFRANIL®) : effets quinidine-like necessitant la realisation 
d'un ECG pre-therapeutique et une surveillance 
reguliere des troubles de la conduction 

(allongement du QT) 3 points 



COMMENTAIRES 

Toutes les questions de ce dossier permertent de connoTtre au mieux le probleme de I'enuresie noc- 
turne primaire. Par contre s'il s'ogit d'une enuresie secondaire, il est extremement important de faire 
le point sur les pathologies somatiques qui peuvent etre impliquees. En parficulier, lo question du 
diabete insipide ou suae est porticulierement importonte. Avec une bandelette urinaire vous pouvez 
eliminer (ou tout au moins dans un premier temps aux urgences) assez facilement une infection uri- 
naire et un diabete suae. Pour I'epilepsie et la vessie neurologique, I'anamnese et I'examen clinique 
vous orienteront facilement. 

Enfin, les questions 6 et 7 vous interrogent sur les traitements et leurs effets indesirables. De 
moniere assez consensuelle, le traitement par DITROPAN® est le plus frequemment present en pre- 
miere intention. Attention au MINIRIN® compte tenu du risque que vous avez d'abatardir le tableau 
de diabete insipide, et attention au TOFRANIL® compte tenu des problemes cardiaques, en parficu- 
lier des cas de mort subite on ere rapportes. 
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Madame M., agee de 52 ans, vous est adressee par son medecin 
generalisle suite a une visite a domicile. II a retrouve la patiente alitee, 
amaigrie et sentant tres mauvais, l'appartement en grand desordre. 
Madame M., vous parle avec lenteur, repondant difficilement aux 
questions. Son visage est triste et fige. Vous comprenez que, depuis le 
deces de son mari il y a quelques semaines, elle a decide de se mettre 
au lit et de se laisser mourir de faim pour aller le retrouver. Elle reste 
toute la nuit a pleurer sans pouvoir trouver le sommeil. Elle a cesse de 
s'alimenter, ne sort plus faire ses courses et refuse de voir ses enfants. 
Elle vous dit que ceux-ci lui veulent du mal, souhaitent la mettre dans 
une maison de retraite pour lui prendre tout son argent. Elle I'a bien 
devine la derniere fois qu'ils sont venus lui rendre visite. Elle vous 
accuse ensuite d'etre leur complice et se met a hurler des que vous 
I'approchez : « ne me touchez pas, laissez-moi seulement mourtr ». 

Faire I'analyse semiologique de certe observation. 

Quel diagnostic retenez-vous ? Sur quels arguments ? 

Quels sont les diagnostics differentiels a discuter ? 

Quels sont les examens complementaires devant un tel tableau ? 

Quelle est la prise en charge a adopter ? 

Quelle est la surveillance du traitement ? 

En cas d'inefficacite du traitement medicamenteux, quelle option 
therapeutique auriez-vous pu choisir ? Quelles contre-indications 
devrez-vous alors eliminer ? 
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Question I Faire I'analyse semiologique de cette observation. 



15 points 

• syndrome mental associant 1 point 

o tristesse de humeur 1 point 

avec pleurs et idees suicidaires 1 point 

o ralentissement psychomoteur 1 point 

o apragmatisme 1 point 

o clinophilie 1 point 

o incurie 1 point 

• syndrome physique associant 1 point 

o insomnie 1 point 

o anorexie 1 point 

et amaigrissement 1 point 

o asthenie 1 point 

• idees delirantes 1 point 

de persecution et de spoliation de ses biens 1 point 

de mecanisme interpretatif et intuitif 1 point 



$31 Quel diagnostic retenez-vous ? Sur quels arguments ? 



16 poinfs I 

• episode depressif majeur 3 points 

avec caracteristiques melancoliques 3 points 

(ou melancolie delirante) 

• intensite de I'humeur depressive (douleur morale) 2 points 

• idees delirantes : ruine, persecution 2 points 

• idees suicidaires marquees 2 points 

• importance du ralentissement psychomoteur 2 points 

• importance du syndrome physique 

et du retentissement somatique 2 points 



Question 3 Quels sont les diagnostics differentials 6 discuter ? 




























Quels sont les examens complementaires devant un tel tableau ? 



14 points 

• bilan thyroTdien : T4 libre, TSH ultra-sensible 2 points 

• bilan du retentissement somatique : 

o NFS 1 point 

o plaquettes 1 point 

o ionogramme plasmatique 1 point 

o oree et creatinine plasmatiques 1 point 

o protidemie 1 point 

o bilan hepatique 1 point 

• ECG 2 points 

• EEG, scanner cerebral avec et sans injection 2 points 

• bilan biologique de demence 2 points 



Question 5 Quelle est la prise en charge a adopter ? 
21 points | 

• hospitalisation obligatoire 3 points 

en HDT si necessaire (car risque vital) 1 point 

• urgence diagnostique et therapeutique 1 point 

• eliminer une etiologie organique 2 points 

• correction des troubles hydroeledrolytiques 

rehydratation par voie orale ou parenterale 1 point 

• prevention des complications de decubitus 1 point 

• eliminer une contrenndication au traitement 

(tricycliques notamment) 2 points 

• traitement antidepresseur 2 points 

par antidepresseurs tricycliques Clomipramine ANAFRANIL® 

a posologie croissante jusqu'd 150 mg/j, voire inhibiteur 
de la recapture de la serotonine et de la noradrenaline 
Venlafaxine EFFEXOR® 2 points 

• prescription pour une duree minimale de 6 mois 1 point 

• traitement symptomatique de I'anxiete et de I'insomnie 1 point 

• prevention du risque suicidaire 1 point 

• soutien psychotherapeutique a distance 

de I'episode aigu 1 point 

• surveillance de I'efficacite 1 point 

et de la tolerance du traitement 1 point 




Question 6 Quel est la surveillance du traitement ? 
10 points 

• efficacite 

o correction de la thymie 0,5 point 

o regression des idees suicidaires 0,5 point 

o regression des idees delirantes 0,5 point 

o correction des troubles du sommeil 0,5 point 

o et de I'alimentation 0,5 point 

o levee du ralenrissement psychomoteur 0,5 point 

• tolerance 

o pouls 0,5 point 

o temperature 0,5 point 

o tension arterielle debout/couche 0,5 point 

(hypotension orthostatique) 

o secheresse de la bouche 0,5 point 

o constipation 0,5 point 

o tremblements 0,5 point 

o confusion 0,5 point 

o trouble de I'accommodation 0,5 point 

o dysurie 0,5 point 

o prise de poids 0,5 point 

• virage maniaque de I'humeur 2 points 



Question 7 En cas d'inefficacite du traitement medicamenteux, quelle option the- 
12 points rapeutique auriez-vous pu choisir ? Quelles contre-indications devrez- 
vous alors eliminer ? 

• sismotherapies (ou ECT) 4 points 

• contre-indications de I'anesthesie generale 1 point 

et des curares 1 point 

• HTA non equilibree 0,5 point 

• myasthenic 0,5 point 

• coronaropathie grave 0,5 point 

• processus expansif intracranien 0,5 point 

• anevrismes : cerebral ou aortique 0,5 point 

• hypertension intracranienne 0,5 point 

• infarctus du myocarde recent 0,5 point 

• insuffisance cardiaque severe 0,5 point 

• osteoporose grave 0,5 point 

• decollement de retine 0,5 point 

• anticoagulants, maladies emboligenes 0,5 point 

• traitement par IMAO 0,5 point 
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COMMENTAI RES 

L'episode depressif melancolique est un sujet d'internat classique, II ne presente pas de difficulty 
particulieres a traiter. II s'agit de la forme la plus intense et la plus grave de depression. Le diagnostic 
est porte sur I'intensite du syndrome depressif (douleur morale) et du ralentissement psychomoteur, 
ainsi que sur I'importance du syndrome somatique. II peut s'accompagner d'idees delirantes dont les 
themes sont congruents a I'humeur (ruine, indignite, persecution, incurobilite...), ce qui oriente ega- 
lement le diagnostic. Les idees suicidaires sont quasi constantes avec un risque eleve de passage a 
I'acte. On distingue trois formes de meloncolie selon les symptomes predominonts : stuporeuse 
(ralentissement psychomoteur majeur, voire inhibition), agitee et delirante. La prise en charge est 
celle d'un episode depressif majeur. E He comporte neanmoins certaines particularity : la necessite 
d'hospitoliser le patient en urgence, le plus frequemment contre son gre (HDT) du fait du risque sui- 
cidaire et du risque de complications vitales liees a la deshydratation, a I'arret de I'alimentation et 
a I'alitement. Dans la prise en charge, ne surtout pas oublier de prevenir ces risques. Le traitement 
aura recours en premiere intention aux antidepresseurs tricycliques ou aux sismotherapies dont il faut 
alors connaitre les indications et les contre-indications. Ce dossier presente ainsi I'interet de permettre 
une revision des questions concernant les sismotherapies. 
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Mile Christine B., 23 ans, est conduite aux urgences de I'hopital par 
ses parents. Brutalement, il y a fiois jouis, son comporlement s'esl radi- 
calement modifie. Elle ne parle presque plus sinon pour repeter de 
maniere stereotypee ies propos inquiets de ses parents. Elle reste immo- 
bile et hypertonique dans son lit ou sur une chaise, resiste aux sollici- 
tations de ses parents pour la faire bouger. Quand elle n'agite pas son 
corps de maniere desordonnee et stereotypee, c'est pour garder pen- 
dant plusieurs heures la meme position, le plus souvent inappropriee 
(bras suspendu en I'air, cou incline). Toute tentative de capter son 
regard est vouee a I'echec. Elle semble perplexe et anxieuse. 

Quel est votre diagnostic syndromique ? 

Sur quels arguments ? 

Quelles en sont Ies etiologies Ies plus communes ? 

Vous apprenez par ses parents que son medecin traitant lui a present 
de I'HALDOL® la veille de I'apparition des troubles. Elle n'aurait pris 
qu'un seul comprime. Que redoutez-vous ? Que devez-vous recher- 
cher en urgence pour eliminer ce diagnostic ? 

Votre inquietude de la question precedente etant levee, quelles ques- 
tions, a visee eriologique, devez-vous poser aux parents ? 

La patiente refuse de boire et de s'alimenter et presente un etat inquie- 
tant de deshydratation tant clinique que biologique. Elle arrache sys- 
temafiquement Ies perfusions que vous lui avez prescrites. Quel trai- 
tement pouvez-vous lui proposer ? Quel bilan prealable devez-vous 
pratiquer ? 
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$U0&Hon \ Quel est votre diagnostic syndromique ? 

20 po/nfs 

• syndrome catatonique 20 points 



Question 2 Sur quels arguments ? 

20 po/nfs | 

• negativisme : fuite du regard, mutisme, 

non-reponse aux stimulations 4 points 

• catalepsie : tendance a la conservation 

des attitudes, flexibility cireuse 4 points 

• mouvements anormaux et stereotypes 4 points 

• echolalie 4 points 

• stupeur : perplexite anxieuse 4 points 



12 points 



Quelles en sont les etiologies les plus communes ? 



• schizophrenic 4 points 

• episode depressif majeur (melancolique), maniaque 

ou mixte dans le cadre d'un trouble de I'humeur 4 points 

• catatonie liee d une affection medicale : encephalite, 
tumeur cerebrale, encephalopathie metabolique, 
intoxication (CO, cocaine, cannabis...), 

etat de mal epileptique non convulsif 4 points 

• plus rarement, conversion hysterique NC 



(uestion 4 Vous apprenez par ses parents que son medecin traitant lui a prescrit 
19 points de I'Haldol® la veille de I'apparition des troubles. Elle n'aurait pris 
qu'un seul comprime. Que redoutez-vous ? Que devez-vous recher- 



cher en urgence pour eliminer ce diagnostic ? 

1 

• Syndrome malin des neuroleptiques ; il faut rechercher 5 points 

o une hyperthermic avec sueurs profuses 2 points 

o rigidite extrapyramidale 2 points 

o une tachycardie 2 points 

o une tachypnea 2 points 

o des anomalies tensionnelles 2 points 

o une augmentation des CPK (Creatine-Phosphokinase) 2 points 

o une augmentation des LDH (Lactate Dehydrogenase), 
des transaminases, une hyperleucocytose 
avec polynucleose 2 points 



Question 5 

14 points 



Votre inquietude de la question precedente etant levee, quelles ques- 
tions, a visee etiologique, devez-vous poser aux parents ? 



• avez-vous la notion de prise de substances ? 3 points 

• a-t-elle des antecedents medicochirurgicaux particuliers ? ...3 points 

• a-t-elle deja ere depressive, maniaque ou mixte ? 1 point 

• a-t-elle deja fait une tentative de suicide ? 1 point 

• a-t-elle deja fait une bouffee delirante aigue ? 1 point 

• vous a-f-on deja parle de psychose ou de schizophrenic ?....l point 

• y a-t-il des antecedents psychiatriques familiaux 
(trouble de I'humeur, comportements suicidaires, 

psychose) ? 2 points 

• enfin, poser les questions qui peuvent 

vous permettre de reperer des troubles des conduites, 
une alteration du fonctionnement 
ou des performances sociales 

(diagnostic retrospectif de personnalite premorbide) 2 points 



Question 6 La patiente refuse de boire et de s'alimenter et presente un etat inquie- 
15 po/nfs tant de deshydratation tant clinique que biologique. Elle arrache sys- 
tematiquement les perfusions que vous lui avez prescrites. Quel trai- 
tement pouvez-vous lui proposer ? Quel bilan prealable devez-vous 
pratiquer ? 



• on peut proposer un traitement 

par Electro-Convulsivo-Therapie (ECT) 5 points 

• il faut au prealable pratiquer : 

o examen clinique (neurologique++) 2 points 

o consultation pre-anesthesie 

o ionogramme sanguin, NFS, plaquettes, VS, 

bilan hepatique, fonction renale 2 points 

o bilan de coagulation, groupe ABO et rhesus, RAI 1 point 

o ECG 1 point 

o radio de thorax 1 point 

o fond d'oeil 1 point 

o scanner cerebral (et au besoin IRM) 2 points 



COMMENTAIRES 

La cotatonie constitue une entite syndromique que I'on peut rencontrer dans plusieurs pathologies 
psychiotriques. Son incidence a nettement diminue depuis I'avenement des theropeutiques biolo- 
giques. El le est desormais le plus souvent inaugurale d'une affection psychiatrique. Meme si les cata- 
tonies d'etiologie medicales restent rares, il faut systematiquement penser a les eliminer. Le syndrome 
malin des neuroleptiques en est le principal diagnostic differentiel, meme si certains auteurs conti- 
nuent de le ranger dans les cotatonies. Son diagnostic reste primordiol d'une part en raison de sa 
letalite, d'autre part parce qu'il beneficie d'une tberapeutique specifique. La catatonie reste une indi- 
cation classique des sismotheropies, souvent de premiere intention, et o fortiori s'il existe un risque 
vital du fait du refus de s'alimenter et de boire. 
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Monsieur S, age de 18 ans, se presente aux urgences amene par sa 
famille pour un tableau de bouffee delirante aigue. Vous I'hospitalisez 
en HDT et instaurez un traitement par haloperidol (HALDOL®) 10 mg/[ 
a visee antiproducfive et par TERCIAN® 150 mg/j a visee sedative. 

Question 1 Quelles contre-indications avez-vous elimine avant d'instaurer ce trai- 
fement ? 




Quels sont les effets secondares les plus frequents de ces traitemenfs ? 
Comment surveillez-vous I'efficacite et la tolerance du traitement ? 



Le lendemain de son admission, Monsieur S. presente un torticolis tres 
douloureux, un trismus et un plafonnement du regard, de survenue bru- 
fale. 



Quel est votre diagnostic ? Quelle prise en charge proposez-vous ? 

Une semaine apres son hospitalisation, Monsieur S. presente une diso- 
rientation temporo-spafiale, une agitation, des sueurs, une rigidite extra- 
pyramidale et une fievre sans point d'appel infectieux. 

Quelle complication suspectez-vous ? 

Quels arguments cliniques et paracliniques recherchez-vous en faveur 
d'un tel diagnostic? 

Quel est le traitement d'une telle complication ? 




GRILLE DE CORRECTION 



Question-.'!? Quelles contre-indications avez-vous elimine avanf d'instaurer ce trai- 
8 points tement ? 



• absolues 1 point 

o glaucome d angle ferme 1 point 

o allergie 1 point 

• relatives 1 point 

o porphyrie 1 point 

o SEP (Sclerose En Plaques) lors d'une poussee evolutive.... 1 point 

o insuffisance hepatique 1 point 

o ou renale 1 point 



Quels sont les effets secondares les plus frequents de ces traitements ? 



26 points 

• neurologiques 

o syndrome extrapyramidal 1 point 

o dyskinesies aigues 1 point 

o akinesie 1 point 

o syndrome akineto-hypertonique 1 point 

o syndrome hyperkinetique (akathisie, tasikinesie) 1 point 

o dyskinesies tardives 1 point 

o confusion mentale 1 point 

o abaissement du seuil epileptogene 1 point 

• autres 

• effets cardiaques 1 point 

o hypotension orthostatique 1 point 

o troubles du rythme 1 point 

o torsades de pointes 1 point 

• effets digestifs 1 point 

o hyposialie 1 point 

o constipation 1 point 

• effets metaboliques et endocriniens 1 point 

o prise de poids 1 point 

• dysmenorrhee 1 point 

o hyperprolactinemie 1 point 

o troubles sexuels 1 point 

• trouble de I'accommodation 1 point 

• accidents allergiques et toxiques 1 point 

• photosensibilite 1 point 

• effets psychologiques : passivite, depression, confusion 1 point 

• syndrome malin des neuroleptiques 2 points 




Question 3 Comment surveillez-vous I'efficacite et la tolerance du traitement ? 
13 points | 

• efficacite 1 point 

o regression de la symptomatologie delirante 

(critique do delire) 1 point 

o et dissociative 1 point 

• tolerance 1 point 

o temperature 1 point 

o pouls 1 point 

o tension arterielle (couche et debout) 1 point 

o poids 1 point 

o effets neurologiques 1 point 

o effets neurovegetatifs 1 point 

o effets endocriniens 1 point 

• education du patient 1 point 

• regies hygieno-dietefiques 1 point 



Question 4 Quel est votre diagnostic ? Quelle prise en charge proposez-vous ? 
12 points 

• dyskinesie aigue aux neuroleptiques 4 points 

• injection inrramusculaire 2 points 

d'antiparkinsonien anticholinergique 2 points 

Tropatepine LEPTICUR® 10 mg (1 ampoule) 2 points 

• surveillance de I'efficacite : regression des symptomes 

en 20 minutes 2 points 



tuesHof) 5 Quelle complication suspectez-vous ? 

10 points 

• syndrome malin des neuroleptiques 1 0 points 



Question 6 Quels arguments cliniques et paracliniques recherchez-vous en faveur 
15 points d'un tel diagnostic ? 



• hyperthermie sous neuroleptique 2 points 

• absence d'etiologie organique 2 points 

• syndrome extrapyramidal : rigidite, contractures 2 points 

• deshydratation avec sueurs et tachycardie 2 points 

• confusion 1 point 

• convulsions 1 point 

• elevation des CPK plasmatiques 2 points 

• hyperleucocytose 2 points 

• troubles hydoelectrolytiques 1 point 



flMiJilKii Quel est le traitement d'une telle complication ? 
16 points I 

• urgence vitale 2 points 

o car risque de deces 2 points 

o par collapsus cardiovasculaire 1 point 

o trouble du rythme cardiaque 1 point 

o et insuffisance renale 1 point 

• transfert en service de soins intensifs 2 points 

• arret immediat des neuroleptiques 2 points 

• pose d'une voie d'abord veineuse 1 point 

• correction des troubles hydroelectrolytiques 1 point 

• prescription de Dantrolene DANTRIUM® 0,5 point 

• parfois recours aux sismotherapies 0,5 point 

• surveillance clinique et biologique 2 points 



COMMENTARIES 

Ce dossier strictement therapeutique permet d'aborder les diffe rentes modalites du traitement par 
neuroleptique. En effef, les dossiers de psychiarrie a I'internat sontsusceptibles de presenter des ques- 
tions portant specifiquemenf sur les aspects me^iicamenteux de la prise en charge, surtout en fin de 
dossier. II convient done de bien connaTtre pour chaque classe medicamenteuse (antidepresseurs 
serotoninergique et tricycliques, neuroleptiques classiques, benzodiazepines, thymoregulateurs et 
hypnotiques) les regies de prescription (References medicales opposables si elles existent), les 
contre-indications, le bilan pre-therapeurique, les modalites du traitement (posologie, duree) et les 
regies de surveillance, font sur I'efficacite que sur la tolerance. 
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Monsieur J., age de 35 ans, vous consulte sur les conseils de son mede- 
cin du travail. II vienl d'etre licencie suite d de nombreux retards consta- 
tes depuis plusieurs mois sur son lieu de travail. Monsieur T. vous 
explique que s'il arrive en retard c'est parce qu'il prend beaucoup de 
temps pour se laver le matin, s'hablller el quitter son domicile. En effet, 
tous les matins, il se douche plusieurs fois, avec des savons different, 
craignant de ne pas etre propre et de sentir mauvais. II passe environ 
une heure a choisir ses vetemenfs, hesitant longuement, les repassant 
plusieurs fois s'il les trouve trop froisses pour etre porfes. Avant de quit- 
ter son domicile, il verifie consciencieusement que I'arrivee de gaz est 
bien fermee, que les robinets ne gouttenl pas et que les volets sont clos. 
II lui arrive de revenir plusieurs fois sur ses pas afin de controler qu'il n'a 
rien oublie. Il va d son travail a pieds, car les transports en commun 
« sont des endroits ou I on altrape des microbes ». Ses comportements 
lui prennenl de plus en plus de temps et expliquent ses retards repetes 
au travail. II vous dit : « tout cela est stupide, je sais que cela ne sert d 
rien, mais si j'essaye d'aller plus vite, je suis srresse toute la journee ». 

Faites I'analyse semiologique de cette observation. 

Quel diagnostic retenez-vous ? 

Proposez-vous un traitement medicamenteux ? Si oui, lequel ? 

Existe-t-il des mesures therapeutiques complementaires ? 

Quelles sont les complications possibles de ce trouble ? 

Apres trois mois de traitement par Fluoxetine (PROZAC®) 20 mg/j, 
Monsieur T. ne ressent aucune amelioration. 



Quelles sont les strategies therapeutiques envisageables ? 

Apres plusieurs semaines de traitement par inhibiteurs de la recapture 
de la serotonine sans efficacire, vous decidez d'instaurer un traitement 
par Clomipramine [ANAFRANIL®]. 

Quelles contre-indications avez-vous elimine ? 

Question 8 Quels sont les effets secondaires les plus frequents de ce traitement ? 



Question 1 
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GRILLE DE CORRECTION 

Huestion 1 Faites I'analyse semiologique de cette observation. 

28 points . — 

• obsessions 4 points 

o pensees recurrentes et persistantes 2 points 

o intrusives et inappropriees 2 points 

o ayant un caractere penible et absurde 1 point 

o qu'il est impossible de chasser 2 points 

o types : ideatives et phobiques 2 points 

o themes : ordre, contamination, doute 3 points 

• compulsions 4 points 

o comportement repetitif 2 points 

o que le sujet est contraint d'accomplir 1 point 

o repondant a une obsession 1 point 

o de caractere absurde 1 point 

o que le sujet ne peut s'empecher d'avoir 

sous peine d'angoisse 1 point 

o types : lavage, verification 2 points 



Question 2 Quel diagnostic retenez-vous ? 
9 points 

• trouble obsessionnel et compulsif (TOC) 9 points 



WSM^M Proposez-vous un traitement medicamenteux ? Si oui, lequel ? 

13 points 

• oui 2 points 

• instauration du traitement en ambulatoire 2 points 

ou en hospitalisation si necessaire NC 

• traitement antidepresseur 2 points 

o tricycliques : 

Clomipramine ANAFRANIL® jusqu'd 300 mg/j 1 point 

o ou inhibiteurs de la recapture de la serotonine : 1 point 

Fluoxetine PROZAC® 40 a 60 mg/j 1 point 

• surveillance de I'efficacite clinique 2 points 

• surveillance de la tolerance medicamenteuse 2 points 



luestion 4 Existe-t-il des mesures therapeutiques complementaires ? 
5 points | 

• oui 1 point 

• prise en charge psychotherapeutique 2 points 

o therapie comportementale et cognitive 2 points 

o psychanalyse NC 



Question 5 Quelles sont les complications possibles de ce trouble ? 
16 points | — — ■ 

• episode depressif 2 points 

• tentative de suicide 2 points 

• alcoolisme 2 points 

• toxicomanie 2 points 

• consommation excessive de psychotropes 2 points 

• evolution vers un autre trouble anxieux 2 points 

• troubles psychosomatiques 

(HTA, ulcere, coronaropathie) 2 points 

• desinsertion socioprofessionnelle 2 points 



uestion 6 Quelles sont les strategies therapeutiques envisageables ? 

6 points , 

• en premiere intention : augmentation du traitement 
antidepresseur actuel 3 points 

• sinon : changement de classe d'antidepresseur 

(tricycliques) 3 points 



Question 7 Quelles contre-indications avez-vous elimine ? 
10 points | 

• glaucome a angle ferme 2 points 

• hypertrophic prostatique 2 points 

• insuffisance cardiaque 1 point 

• troubles du rythme 1 point 

• bloc auriculo-ventriculaire 1 point 

• infarctus du myocarde 1 point 

• hypersensibilite 1 point 

• association aux I MAO 1 point 



Question 8 Quels sont les effets secondares les plus frequents de ce traitement ? 





















1 point 




1 point 










, Ll__ J 1/ _ J 


1 _ ■ ■ 



















COMMENTAIRES 

Ce dossier decrit un tableau classique de Trouble obsessionnel compulsif (TOC), marque par des 
obsessions de proprete, de contomination et d'ordre, un doute exagere, des compulsions de lavage 
et de verification. Le TOC est appele nevrose obsessionnelle quand il est associe a une personnalite 
obsessionnelle. Cette terminologie n'est pas encore completement obandonnee et necessite done 
d'etre connue. La personnalite obsessionnelle associe classiquement : un sens excessif du detail, une 
tendance au doute, un perfectionnisme, une meticulosite, une rigidite, une avarice, une tendance au 
collectionnisme et une devotion excessive pour le travail. Elle peut etre premorbide du TOC, mais ce 
n'est pas systematique. Le TOC est une affection psychiatrique, appartenant a la categorie des 
troubles anxieux et touche 2 a 4 % de la population generale. II presente une evolution classique- 
ment chronique avec un debut avant 25 ans et peut interferer de maniere considerable sur la vie 
sociale, professionnelle et affective du patient. Le symptomes peuvent fluctuer en intensite durant 
le cours evolutif de la maladie. Parfois, le TOC s'associe a des tics ou au syndrome de Gilles de la 
Tourette (tic moteur, coprolalie, vocalisations complexes). Les complications a redouter sont princi- 
palement le risque depressif et suicidaire, les conduites addictives et la desinsertion socio-profes- 
sionnelle. Le traitement est base sur les antide'presseurs : inhibiteurs de la recapture de la seroto- 
nine ou tricycliques (clomipramine, ANAFRANIL®) dont la posologie recommandee est superieure a 
celle habituellement utilisee dans le cadre des episodes depressifs. Le traitement doit etre maintenu 
un a deux ans. Son efficacite doit etre jugee au bout de 4 a 12 semaines. Un complement indis- 
pensable est apporte par les therapies cognitives et comportementales (TCC) : exposition in vivo avec 
prevention de la reponse ritualisee, relaxation. La psychanalyse peut egalement presenter un inte- 
ret dans la prise en charge des patients. 
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Monsieur C, age de 53 ans, sans antecedent psychiatrique, est 
conduit aux urgences par la police car il a ere retrouve deambul'ant 
dans les rues en criant en plein milieu de la nuit. A son arrivee aux 
urgences, le patient est tres agite et agressif, chercbant a frapper les 
policiers et les infirmiers. Il secoue le brancard sur lequel vous I'avez 
installe et hurle des mots qui n'ont aucun sens. II ne repond d aucune 
des questions que vous lui posez. 

Quel diagnostic syndromique portez-vous ? 

Quelle est votre prise en charge immediate aux urgences ? 

Que recherchez-vous a I'examen clinique ? 

Quels examens complementaires prescrivez-vous ? 

Monsieur C. fait alors une crise d'epilepsie tonico-clonique. 

Question 5 Quelle est votre prise en charge immediate ? 

L'epouse de Monsieur C. arrive aux urgences et vous apprend que son 
mari est un grand fumeur, suivi en pneumologie pour une image sus- 
pecte du lobe inrerieur droit. 




Question 6 



Quel diagnostic suspectez-vous ? 

Vers quel service orientez-vous ce patient ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quel diagnostic syndromique portez-vous ? 

8 points | 

• etat d'agitation aigu 8 points 



Question 2 Quelle est votre prise en charge immediate aux urgences ? 
24 points r 

• urgence diagnostique et therapeutique 1 point 

• abord relationnel (attitude calme et rassurante, 

isoler le patient) 2 points 

• contention si necessaire (surveillance] 2 points 

• examen physique et bilan complementaire 

a la recherche d'une organicite 4 points 

• traitement d'une cause organique 3 points 

• sedation, idealement apres elimination 

d'une etiologie organique 3 points 

• traitement medicamenteux : voie orale 

sinon parenteral (intramusculaire) 2 points 

• en cas d'agitation mineure : benzodiazepines 

(Clorazepate TRANXENE®) 2 points 

• sinon neuroleptique sedatif d'action rapide 

(Loxapine LOXAPAC®) 2 points 

• surveillance clinique, pouls, tension arterielle, 

conscience 3 points 



Question 3 Que recherchez-vous a I'examen clinique ? 
?6 points 

• tension arterielle, pouls, temperature, Sa0 2 , 

glycemie capillaire 5 points 

• examen clinique complet 2 points 

• et surtout neurologique (signes de localisation, 
raideur meningee, signe de traumatisme cranien, 
reactivite des pupilles, reflexes osteo-tendineux, 

signe de Babinski) 4 points 

• disorientation temporo-spatiale, confusion mentale 2 points 

• alteration de I'etat general 1 point 

• haleine (prise d'alcool, acido-cetose) 1 point 

• etat cutane (traces d'injection, plaie) 1 point 

• auscultation cardio-pulmonaire 1 point 

• examen de I'abdomen 1 point 



Question 4 Quels examens complementaires prescrivez-vous ? 

21 poinfs 

• NFS, plaquettes, VS 3 points 

• ionogramme sanguin 1 point 

• fonction renale et hepatique 2 points 

• glycemie 1 point 

• calcemie 1 point 

• alcoolemie 2 points 

• recherche de toxiques urinaires et plasmatiques 2 points 

• eventuellement dosage de CO 1 point 

• ECG 2 points 

• EEG si realisable et selon contexte 2 points 

• ponction lombaire si realisable et selon contexte 2 points 

• scanner cerebral avec et sans injection si realisable 

et selon contexte 2 points 



Question 5 Quelle est votre prise en charge immediate ? 
15 points _____ __ __ ____ 

• urgence therapeutique 3 points 

• mise en position laterale de securite 2 points 

retrait des profheses dentaires, canule de Guedel 2 points 

• benzodiazepines : Clonazepam RIVOTRIL® 1 ampoule 

a 1 mg IVL, sinon IM 3 points 

• a renouveler en fonction de I'efficacite clinique 2 points 

• pose d'une voie d'abord veineuse 

des la sedation de la crise 1 point 

• surveillance clinique 2 points 



Question 6 Quel diagnostic suspectez-vous ? 
12 points 

• etat d'agitation aigu 3 points 

• avec crise d'epilepsie secondaire 3 points 

• sur metastase cerebrale 3 points 

• d'un cancer bronchopulmonaire 3 points 
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Question 7 Vers quel service orientez-vous ce patient ? 
4 points | 

• apres sedation de la crise d'epilepsie 2 points 

• orientation vers un service de neurologie 

ou neurochirurgie 2 points 



COMMENTAIRES 

L'efat d'agitation aigu est un syndrome qui ne presage en aucun cas de son etiologie (organique ou 
psychiatrique). L'orientation diagnostique doit etre avont tout organique, avant d'etre psychiatrique, 
y compris s'il s'agit d'un patient presentant des antecedents de troubles mentaux. Un patient schi- 
zophrene, meme s'il a deja presente des episodes d'agitation, doit etre rigoureusement examine sur 
le plan physique avant de considerer qu'il s'agit d'une « agitation psychiatrique ». Le bilan organique 
doit etre d'autant plus rigoureux qu'il s'agit d'un patient sans ant6c§dent psychiatrique comme 
dans ce dossier. Dans ce cas, les antecedents somatiques du patient peuvent donner une orientation 
diqgnostique (par exemple : antecedent de diabete, de neoplasie, de maladie mefabolique, de 
troubles hydroelectrolytiques). Les etiologies organiques d'agitation sont multiples, I'examen clinique 
et le bilan complementaire doivent permettre de les eliminer. II faut egalement savoir qu'un etat 
d'agitation se prend en charge d'abord aux urgences et que l'orientation du patient ne sera decidee 
qu'une fois les differents exomens realises. Si le bilan organique est normal, ce sont les elements 
cliniques d'observation ou d'interrogatoire qui permettent l'orientation diagnostique (trouble de 
I'humeur, idees delirantes, dissociation, prise de toxiques, trouble de la personnalite, nevroses). 
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Monsieur R. ( 20 ans, est hospitalise en service de psychiatrie, adresse par 
son mGdocin de famille pout « repli, clinophilie et syndrome depressif ». 

A I'entretien Monsieur R. vous apparait « bizarre > : il semble absent, 
passif vis-a-vis des decisions prises par ses proches. II n'existe pas de 
trouble de la vigilance. 

Sur un ton froid, il explique « qu'll est la car il dort trop dans les espaces 
et que de fait il ne voit pas a I'ecole du jour ». II existe des suspensions 
brusques de son discours sans qu'il ne semble sen apercevoir. 

Ses parents relatenf une perte du rendement scolaire depuis 3 ans, 
avec un isolement social croissant bien qu'« il a toujours ere solitaire ». 
lis attribuent cela a la « crise d'adolescence ». Parfois il ne parle plus 
des heures puis se met a crier des mots qu'il semble seul comprendre. 

Monsieur R. ne vous apparait pas triste, sans elements de culpabilite 
ni d 'ideation suicidaire. Les parents rapportent des moments ou il appa- 
rait tendu et agite sans qu'ils n'en devinent la raison. Il peut etre proche 
de sa mere mais il I'a deja « bousculee » sans raison. 

Vous ne mettez pas non plus en evidence d'hallucinations ni d'orga- 
nisation delirante structuree. 

II n'y a aucun point d'appel pour une pathologie organique, et le 
patient n'a jamais pris de produits illicites. II fume 2 paquets de ciga- 
rettes par jour. 

Quels sont les elements semiologiques dont vous disposez ? 
Quel est le diagnostic a evoquer ? 

Quelle prise en charge medicamenteuse preconisez-vous ? 

Quelles autres mesures therapeutiques envisagez-vous ? 

Question 5 Quel est le pronostic de cette forme clinique par rapport aux autres 
formes ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quels sont les elements semiologiques dont vous disposez ? 
30 points ■ 

• on retrouve au premier plan un syndrome dissociatif 2 points 

o apparent dans le fonctionnement intellectuel 2 points 

o la vie affective 2 points 

o le comportement 2 points 

• fonctionnement intellectuel 

o cours de la pensee : pensee floue 1 point 

o troubles du debit ideique (barrage) 1 point 

o systeme verbal : mutisme 1 point 

o impulsions verbales 1 point 

o schizophasies (symbolique personnelle du discours) 1 point 

o neologismes 1 point 

o systeme logique altere : rationalisme morbide 1 point 

o trouble de I'attention et de la concentration 1 point 

o relachement des associations donnant un discours 

allusif et hermetique (peu comprehensible) 1 point 

• au niveau vie affective 

o indifference : athymhormie 1 point 

o reactions emotives inappropriees, paradoxals, 

imprevisibles 1 point 

o ambivalence importante 1 point 

• au niveau comportemental 

o bizarrerie de contact 1 point 

o apragmatisme 1 point 

o negativisme psychomoteur : oppositionnisme 1 point 

o impenetrability des motifs de certains actes 1 point 

• tendance au repli sur soi 1 point 

avec probable person nalite schizoTde premorbide 1 point 

• absence de syndrome delirant au premier plan 1 point 

• dysfonctionnement dans les activites sociales, 
professionnelles et personnelles 1 point 

• duree : signes presents depuis au moins 6 mois 2 points 



fuestion 2 Quel est le diagnostic a evoquer ? 

15 points I 

• schizophrenic 5 points 

o de type hebephrenique 5 points 

o devant la predominance du syndrome dissociatif 3 points 

o et de la tendance au repli sur soi 2 points 



20 points 



Quelle prise en charge medicamenteuse preconisez-vous ? 



• chimiotherapie neuroleptique 

(neuroleptique classique ou atypique) 6 points 

• recherche de la posologie minimale efficace 3 points 

• privilegier monotherapie 3 points 

• si angoisse ou agitation importante 1 point 

utilisation initiate d'un autre neuroleptique 1 point 

ou d'une benzodiazepine 1 point 

a visee sedative 1 point 

• surveillance efficacite et tolerance 4 points 



MjjfftjjBlf Guelles autres mesures therapeutiques envisagez-vous 2 



25 points 

• psychotherapie 5 points 

o psychotherapie de soutien 2 points 

o therapie institutionnelle 1 point 

o entretien avec la famille 1 point 

• sociotherapie 5 points 

o favoriser ou maintenir insertion sociale 5 points 

o mesures de protection des biens si necessaire 

(curatelle, rutelle) 2 points 

o demande de ressources minimales 

(Allocation adulte handicapee) 1 point 

o hopital de jour 1 point 

o et reprise de travail en milieu protege (COTOREP) 1 point 

o adapter les projets aux capacites du sujet 1 point 





HwUliiHI ^ uc est ' e P r o nostlc de cette forme clinique par rapport aux autres 
JO points formes? 



• pronostic global des schizophrenies 

o 10 % de suicide 1 point 

o 1/3 est capable de mener une vie normale 1 point 

o 1/3 presente des symptomes caracteristiques 

mais compatibles avec vie sociale 1 point 

o 1/3 presente evolution defavorable marquee par 
de nombreuses hospitalisations (10 % necessiteraient 
une prise en charge institutionnelle au long cours) 1 point 

• pronostic moins bon 2 points 

o pour la forme hebephrenique en raison d'une plus 

mauvaise reponse au traitement medicamenteux 2 points 

o et aux mesures sociotherapeutiques 2 points 




COMM ENTAI RES 

Ce cas clinique presence une forme clinique typique de schizophrenic hebephrenique dont le debut 
est generalement plus precoce et plus insidieux que la forme parano'fde. La tolerance du milieu 
familial est souvent importante avec un diagnostic porte de maniere retarde alors qu'une prise en 
charge precoce (medicamenteuse et sociale) semble pouvoir ameliorer le pronostic global. 

['utilisation des antipsychotiques atypiques apparaTt interessante du fait de leur meilleure tolerance 
neurologique, en recherchant la posologie minimale efficace. 

II convient de savoir reperer, hors milieu psychiatrique chez des sujets jeunes, une personnalite schi- 
zo'fde, des manifestations depressives atypiques, des preoccupations corporelles envahissantes ou 
encore des symptomes nevrotiques inhabituels chez des sujets jeunes pour en suivre revolution et 
orienter les parents le plus precocement vers un avis specialise. 
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Un patient de 44 ans vous est adrcssc par une association prenant en 

charge les patients toxicomanes pour sevrage aux benzodiazepines. 

II prend en effet 40 comprimes de Xanax par pur depuis plusieurs 
mois. 

Cette consommation s'est instauree progressivement quelques mois 
apres la mise en place d'un traitement de substitution pour sa depen- 
dance aux opiaces. 

Sa demande apparaTt motivee. II vous explique egolement qu'il doit 
repasser prochainemenl devanl le juge. 



Quels sont les deux principaux traitements de substitution aux 
opiaces ? 

Quelles sont les modalites de leur prescription ? 

Quels sont les symptomes de sevrage aux benzodiazepines ? 

Quelles sont les modalites du sevrage que vous allez proposer ? 

Quels principes doit respecter le medecin pour evifer d'engendrer de 
telles dependances ? 




Question 1 



Question 3 



GRILLE DE CORRECTION 



f^QiNH^l! Quels sont les deux principaux traitements de substitution aux 
20 points opiaces ? 

• methadone chlorhydrate (METHADONE®) 10 points 

• buprenorphine [SUBUTEX®) 10 points 



HUPKWil Quelles sont les modalites de leur prescription ? 

20 points 

• METHADONE® : initiee en centre specialise 5 points 

o avec prescription sur ordonnance securisee a 7 jours 

(stupefiant) 3 points 

o controles urinaires reguliers 1 point 

o possible relais par medecin de ville 

et dispensation par pharmacien d'officine 1 point 

• Buprenorphine (SUBUTEX®) : peut etre initie par tout 

medecin 5 points 

o sur ordonnance securisee 3 points 

o avec prescription limitee a 28 jours 1 point 

o au mieux dans le cadre d'une pratique de reseau 1 point 



^HjjBiByil- Quels sont les symptomes de sevrage aux benzodiazepines ? 

20 points | 

■ souvent apres des traitements pris pendant 

plus de trois mois 2 points 

• dans un delai de 1 a 10 jours (selon molecule) 

apres I'arret 4 points 

• intensite variable, plus importante si demi-vie courte 2 points 

• anxiete, irritabilite, troubles du sommeil 3 points 

• douleurs diffuses (myalgies), troubles digestifs, 

sueurs, tremblements 4 points 

• troubles sensoriels, possibles hallucinations 

avec syndrome confusionnel 3 points 

• crises comitiales 2 points 



Questional Quelles sont les modalites du sevrage que vous allez proposer ? 
20 points 

• jamais d'arret brutal 5 points 

• soit reduction par pallier du produit habituel 7 points 

• soit substitution par benzodiazepine 

d demi-vie longue (VALIUM®, RIVOTRIL®) 

avec baisse par palier sur plusieurs semaines 8 points 



Question 5 Quels principes doit respecter le medecin pour eviter d'engendrer de 
20 points telles dependances ? 

• respect des RMO 

o duree de prescription limitee d 12 semaines 4 points 

o dose minimale efficace 2 points 

o pas d'utilisation de deux benzodiazepines 2 points 

• evaluation precise de Vindication 

des benzodiazepines (pathologie et risque addictiF) 4 points 

• traitement le cas echeant de la pathologie sous-jacente ....4 points 

• information du patient (risque de dependance) 4 points 



COMMENTARIES 

Ce dossier montre un cas particulier de dependance aux benzodiazepines chez un sujet a risque de 
polydependances. If souligne plus generalement les difficulty que peut representer lo prescription 
de telles molecules en population generale avec le double aspect de limiter la duree de prescription 
pour eviter les phenomenes de tolerance et de dependance physique ainsi que I'importance d'un trai- 
tement adapte de la symptomatologie sous-jacente. 

II convient de connaTtre les principes du sevrage a I'aide de molecules a demi-vie longue, des equi- 
valences doses peuvent etre precisees pour nous aider : il est estime que 10 mg de diazepam equi- 
valent a 30 mg d'oxazepam, 2 mg de loraze'pam, 1 mg d'alprazolam et 15 mg de chlorazepate. On 
peut recommander une baisse de 50 % de la dose initiale la premiere semaine puis par palier de 25 % 
(de la dose en cours) sur les semaines suivantes. 

A noter egalement la frequence des manifestations de sevrage observees en milieu hospitaller lors 
des « nettoyages de pancartes » pouvant se traduire par des crises d'epilepsies, des episodes d'agi- 
tation avec ou sans episodes confusionnels. La reprise d'une benzodiazepine amende rapidement le 
trouble et I'anamnese revele souvent une utilisation ancienne (mois voire annees). II convient alors 
d'envisager un sevrage progressif et le cas echeant, un traitement adapte du trouble sous-jacent 
(depression, trouble anxieux). 
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On vous demande de voir Monsieur X. age de 24 ans hospitalise 
depuis 24 h aux urgences (lits porte) poui une demande de sevrage 
aux opiaces. 

Vous apprenez que ('hospitalisation fait suite a un episode de coma 
calme avec myosis rapidement resolutif sous traitement specifique. 

Lorsque vous le voyez, le patient presente quelques sueurs, semble 
tendu et se plaint de douleurs musculaires. 

Quel est le diagnostic le plus probable de I'episode aigu et les signes 
que vous auriez pu trouver ? 

Quel est le principe du traitement en urgence ? 

Quel est le diagnostic actuel et quels autres signes cliniques recher- 
chez-vous ? 

Quelles sont les autres principals dependances a evaluer dans votre 
entrefien ? Pourquoi ? 

Quelles sont les modalites de sevrage que vous pouvez proposer ? 

Quels elements recherchez-vous pour orienter votre choix ? 

Quels sont les principes generaux de la prise en charge des addic- 
tions ? 




GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quel est le diagnostic le plus probable de I'episode aigu et les signes 
15 points que vous auriez pu trouver ? 



• overdose aux opiaces 


5 points 


• diagnostic : triade de I'overdose 




o myosis serre bilateral 













15 points 



Quel est le principe du traitement en urgence ? 



traitement : urgence medicale, pronostic vital en jeu 5 points 

soins de reanimation avec intubation et ventilation 5 points 

antidote 

o Naloxone (NARCAN® : 1 ampoule 0,4 mg 

en intraveineuse lente) 3 points 

o renouvelable 1 point 

o adapte a la frequence respiratoire 1 point 



20 points 



Quel est le diagnostic actuel et quels autres signes cliniques recher- 
chez-vous ? 



syndrome de sevrage a I'heroTne 5 points 

peut etre precipite par I'usage du NARCAN® 5 points 

on pourrait retrouver 
baillements, larmoiements, rhinorrhee 
mydriase, sueurs, piloerection, angoisse 
contractions musculaires, irritabilite, insomnie 
nausees, frissons, diarrhee, vomissement 
deshydratation, tachycardie 

hypertension arterielle 1 point par item, max. 10 points 



10 points 



Quelles sont les autres principales dependences a evaluer dans votre 
entretien ? Pourquoi ? 



alcool, tabac, cannabis, cocaine, 

benzodiazepines 5 points (1 point par item) 

car la polydependance est la regie 2 points 

prevention d'autres manifestations de sevrage 2 points 

et debut prise en charge globale 1 point 



Quelles sont les modalites de sevrage que vous pouvez proposer ? 



20 poi'nfs | 

• sons utilisation simulfanee d'un agoniste opiace 3 points 

• en milieu hospitalier 2 points 

• traitements specifique (contre hyperfonctionnement 

adrenergique) Clonidine (CATAPRESSAN®) 3 points 

sous surveillance de la tension arterielle 1 point 

arret au 8 e jour 1 point 

• traitement symptomatique 

o antalgique, 0,5 point 

o spasmolytique, 0,5 point 

o antinauseeux, 0,5 point 

o antidiarrheique 0,5 point 

o sedatifs et hypnotique en evitant 

si possible benzodiazepines 1 point 

o stimuler I'hydratation per os 2 points 

• mise en place d'un traitement de substitution 1 point 

o en ambulatoire 1 point 

o ou hospitalier 1 point 

o par buprenorphine (SUBUTEX®) 1 point 

o ou methadone chlorhydrate (METHADONE®) 1 point 



lilMllKilil Quels elements recherchez-vous pour orienter votre choix ? 



10 points 

• demande et motivation du sujet 2 points 

• comorbidites somatiques et psychiatriques 4 points 

• bilan social : degre de deserialisation 2 points 

• type et importance des codependances 2 points 



fuestion 7 Quels sont les principes generaux de la prise en charge des addictions ? 
10 po/nfs | — , 

• alliance therapeutique 1 point 

• prise en charge pluridisciplinaire 2 points 

• evaluation psychopathologique 1 point 

• evaluation de la dependence au produit 1 point 

• evaluation des codependances (tabac, alcool, opiates, 
benzodiazepines, cocaine, amphetamine, hallucinogenes) ...1 point 

• evaluation sociale 1 point 

• evaluation somatique (clinique et paraclinique) 1 point 

• evaluer I'opportunife du sevrage : « au nom de qui ? » (patient, 
entourage, justice...), « dans quel but ? », « A quel produit ? » 
(sevrage selectif ou simultane) « Quond ? » 1 point 

• negociation du projet : contrat de soin, cadre 

dans lequel il va se derouler (ambulatoire, hospitalier) 1 point 




COMMENTAIRES 

Ce dossier montre I'importance de penser face a un coma calme a I'overdose a I'heroi'ne car la prise 
en charge en est simple. L'anamnese et la recherche de trace d'injection peut orienter le diagnostic. 
La question qui se pose ensuite en pratique est celle de la prise en charge de la dependance au 
decours d'un episode aigue ; il convient alors d'evaluer la motivation du sujet ainsi que les conse- 
quences medicales et bien sOr I'environnement psychosocial ; la decision peut alors etre d'une 
sortie simple en passant par le sevrage hospitalier ou la mise en place d'un traitement de substitu- 
tion. Des comorbidites somatiques et psychiatriques importantes relevent davantage d'une prise en 
charge de celles-ci en hospitalisation avec mise en place d'un traitement de substitution. Une deso- 
cialisation importante releve d'une substitution ambulatoire avec soutien psychosocial pour renfor- 
cer I'inscription sociale du patient avant d'envisager tout arret de produit dans de bonnes conditions 
de reussite. La prise en charge simultanee de plusieurs dependences ne doit pas etre exclue. II 
convient de retenir I'importance de I'alliance fherapeufique et de la prise en charge globale du sujet 
qui doit etre associe aux de'eisions, gage de reussite a long terme. 





« Vous ne pouvez pas savoir Docteur le nombre de slips sales e f 
souilles que Julien cache dans toute la maison. La semoine deiniete, il 
a meme ete renvoye a la maison pendant la journee apres s'etre 
sou/lie en classe a deux reprises , et pourtanl c'esi un excellent eleve ». 
Julien, age de 8 ans, n'a toujours pas acquis la proprete anale. 
L'entretien clinique, bien que peu precis, vous laisse a penser que Julien 
pourrait souffrir d'une encopresie. Vous ne notez aucun antecedent 
medical et chirurgicai particulier. L'examen somatique semble normal 
en dehors d'une constipation chronique, resistante aux mesures diete- 
tiques suggerees par le medecin generalisfe (fruits, legumes, hydra- 
tation suffisante). Le colon vous paraTt a la palpation rempli de matiere 
fecale, mais ne semble pas distendu. Julien a une croissance staturo- 
ponderale normale. 

Quelles sont les caracteristiques cliniques de I'encopresie ? 

Quelles sont les sous-types cliniques et evolutifs de I'encopresie ? 

Quels sont les diagnostics differentials a evoquer ? 

Quels sont les examens complementaires a pratiquer ? 

Quelle est I'attitude fherapeutique a adopter devant la presence d'une 
encopresie ? 




GRILLE DE CORRECTION 




Quelles sont les caracteristiques cliniques de I'encopresie ? 



• emissions fecales reperees dans des endroits 

inappropries (sur le sol ou sur ses vetements) 10 points 

• plus d'une fois par mois pendant au moins 3 mois 5 points 

• le plus souvent involontaires, parfois deliberees 5 points 

• chez I'enfant de plus de 4 ans ou d'age mental 

de 4 ans pour ceux ayant un retard developpemental 5 points 



Quelles sont les sous types-cliniques et evolutifs de I'encopresie ? 



20 poinfs 



cliniques 

o avec constipation et incontinence par debordement : 

constipation evidente a I'examen clinique, selles typiquement 
mal formees, pertes continues diurnes et nocturnes 5 points 

o sans constipation ni incontinence par debordement : 
absence de constipation a I'examen, selles formees 
de consistance normale, pertes intermittentes 5 points 

evolutifs 

o sous-type primaire : le patient n'a jamais atteint 

la continence fecale ; la plus frequente, de bon pronostic.5 points 

o sous-type secondaire : survient apres une periode 
de proprete complete d'au moins un an, 
le plus souvent entre 5 et 8 ans 5 points 



€$^|li(iP5 Quels sont les diagnostics differentiels a evoquer ? 
15 points | 

• incontinence anale traumatique (post-operatoire) ou 
malformative (aplasie sacree) 5 points 

• diarrhee chronique 5 points 

• maladie de Hirschsprung 5 points 



Question 4 Quels sont les examens complementaires a pratiquer ? 
10 points 

• systematiquement, abdomen sans preparation de face 
(constipation, fecalome) 5 points 

• suivant le contexte clinique : manomefrie anorectale, 
temps de transit segmentaire, biopsie par aspiration 
de la muqueuse (rectale) pour eliminer une maladie 

de Hirschprung 5 points 



Question 5 Quelle est I'attitude therapeutique a adopter devant la presence d'une 
30 points encopresie ? 



• mesures generales (correction des mesures educatives 
trop rigides) et psychotherapie de soutien 

(breve prenant la forme d'entretiens repetes) 5 points 

• mesures comporrementales 

o regime alimentaire equilibre (fibres suffisantes 

apport hydrique adapte) 5 points 

o suppression du fecalome, 

traitement des fissures anales 5 points 

o eviter les interventions et manipulations 

agressives et intempestives (lavements, laxatifs) 5 points 

o entrainement a la proprete et la regularite 5 points 

• en cas d'encopresie severe, technique de bio-feed back 
avec reeducation du reflexe anorectal inhibifeur, 

controle de la motricite 5 points 




COMMENTAIRES 

Ce dossier n'esf pas un dossier fres classique en psychiatrie. Cependant, il peuf tres facilemenf etre 
un dossier transnosographique. Ce dossier est ici traife selon I'axe psychiatrique. Cependant, il peuf 
egalement etre traite selon I'oxe gastro-enterologique. Si la maladie de Hirschprung est a evoquer, 
elle n'en reste pas moins une rarete, surtout diagnostique a 7 ans... A noter que I'exploration anale 
systematique par un toucher anorectal est souvent traumatisant et majore souvent I'encopresie fonc- 
tionnelle. S'il s'agit d'une encopresie primaire, ne pas multiplier les explorations inutiles. Un cliche 
d'ASP est le plus souvent suffisant. 

Pour la question therapeutique, les mesures comportementales et educatives sont les plus importantes 
a retenir. Il est cependant classique de preciser dans la question la necessite d'une therapie indivi- 
duelle. Meme si en pratique, les enfants ont dans cette situation beaucoup de mal a eloborer. 
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Un homme de 27 ans est adresse en psychiatrie, en provenance d'un 
service de chirurgie ou il a ete admis apres une tentative de suicide par 
section de I'artere radicle. II est tendu, craintif, il ne peuf rester assis. II 
presenfe des balancements du tronc. 

A d'autres moments, sa deambulation s'interrompt, il tend I'oreille, fixe 
un endroit dans la piece, puis marmonne quelques mots incompre- 
hensibles. 

II evoque pele-mele des ordres qui lui sont donnes, la necessite de se 
tuer. 

Son discours s'interrompt frequemment sans mener a terme I'idee deve- 
loppee. 

Les parents expliquent qu'll reste des heures a ne rien faire dans le noir 
dans sa chambre ou il interdit a toute personne de penetrer. II ne se 
lave plus et degage une odeur nauseabonde. II se leve la nuit et va 
manger des aliments crus dans le refrigerateur. II a quitle I'ecole a 
14 ans et a echoue a une tentative de CAP dont il n'a obtenu que la 
partie pratique. II a regulierement consomme du cannabis a la fin de 
I'adolescence. Cela lui permettait « d'accepter son reflet dans la 
glace, sans apprehension » dit-il. 

Question 1 Quels sont les symptomes d relever dans ce fragment d'observation ? 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Le malade refuse d'etre hospitalise. Quelle decision doit etre prise et 
quelles en sont les modalites ? 

Quels sont les elements du projet therapeutique a court terme ? 

Quel bilan doit etre realise avant de mettre en application un fraite- 
ment ? 




GRILLE DE CORRECTION 
Question 1 Quels sont les symptomes a relever dans ce fragment d'observation ? 



25 points 

• delire paranoTde 2 points 

o delire non systematise (abstrait, flou, bizarre) 1 point 

o mecanisme hallucinatoire 1 point 

o hallucinations auditives avec probable 

automatisme mental 1 point 

o themes multiples 1 point 

o possession, influence, persecution 1 point 

• syndrome dissociatif 2 points 

o trouble du cours de la pensee 1 point 

o avec pensee floue, bizarre, diffluence 

rationalisme morbide (raisonnement pseudo-logique) 1 point 

o au niveau des affects : absence d'emotion 

etton monocorde 1 point 

o athymhormie 1 point 

o ambivalence affective 1 point 

o perturbation de I'image du corps (dysmorphophobie)....1 point 
o discordance comportementale : stereotypies gestuelles ... 1 point 

• repli sur soi avec apragmatisme 4 points 

• dependance au cannabis a visee auto-therapeutique 2 points 

• absence de conscience des troubles 1 point 

• evolution depuis plus de 6 mois 2 points 



W&KHMSNSli Quel diagnostic evoquez-vous ? 







• paranoTde 
























• absence de troubles de I'humeur 




(notammenf maniaque) 


4 points 
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Question 3 Le malade refuse d'etre hospitalise. Quelle decision doit etre prise et 
25 points quelles en sont les modalites ? 

• hospitalisation 2 points 

d la demande d'un tiers 3 points 

en urgence et en service de psychiatric 

car deni des troubles 2 points 

refus de soins 2 points 

et risque auto et heteroagressif possible 2 points 

article L-3212.1 1 point 

ou L-3212.3 (si peril imminent) 1 point 

loi du 27 juin 1990 1 point 

• 2 certificats medicaux circonstancies 1 point 

datant de moins de quinze jours 2 points 

un seul si peril imminent 2 points 

precisant la necessite d'une hospitalisation 

sans consentement NC 

• demande manuscrite d'un tiers 2 points 

• certificat medical de 24 heures 1 point 

par medecin du service d'accueil different 

de celui qui a fait certificat initial 1 point 

• certificat de quinzaine 1 point 

• certificats mensuels 

(le premier d J45 de I'hospitalisation) 1 point 



Question 4 Quels sont les elements du projet therapeutique a court terme ? 
20 points 

• chimiotherapie neuroleptique 

(neuroleptique classique ou atypique) 4 points 

o posologie minimale efficace 2 points 

o privilegier monotherapie, 2 points 

o si angoisse ou agitation importante 1 point 

o utilisation initiate d'un autre neuroleptique 

ou d'une benzodiazepine a visee sedative 1 point 

• psychof herapie 1 poinf 

o psychotherapie de soutien 1 point 

o therapie institutionnelle NC 

o entretien avec la famille 1 point 

• sociotherapie 1 point 

o favoriser ou maintenir insertion sociale 2 points 

o mesures de protection des biens si necessaire 

(curatelle, tutelle] 1 point 

o demande de ressources minimales 

(Allocation adulte handicapee) 1 point 

o envisager hopital de jour et reprise de travail 

en milieu protege (COTOREP) 1 point 

o adapter projets aux capacites du sujet 1 point 



Question 5 Quel bilan doit etre realise avant de mettre en application un traitement ? 

20 points I 

Anamnese et examen clinique a la recherche des contre-indications 

• absolues 

o glaucome a angle ferme (non traire) 1 point 

o coma hypoglycemique, ethylique et barbiturique 1 point 

o hypersensensibilite connu au produit 1 point 

o grossesse (sauf chlorpromazine) 1 point 

o demence a corps de Lewy 1 point 

• relatives 

o adenome de la prostate 1 point 

o porphyrie 1 point 

o sclerose en plaques lors d'une poussee evolutive 1 point 

o insuffisance hepatique ou renale 1 point 

• bilan minimal 

o ionogramme sanguin 1 point 

o avec fonction renale 2 points 

o bilan hepatique 2 points 

o NFS, plaquettes 2 points 

o ECG avec evaluation espace QT 2 points 

o test de grossesse chez la femme 2 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier presente un cos de « schizophrenie simple » regroupant les trois axes cliniques de la schi- 
zophrenic (syndrome dissociatif, syndrome delirant et repli sur soi). Le debut en a ete insidieux 
avec un delai de prise en charge enfre le debut probable des troubles et les soins tres long. Les ques- 
tions sont dassiques : semiologie, diagnostic, mode d'hospitalisation et principe du traitement. 
Deux points sont interessants a souligner : la frequence de I'utilisation de substance psychoactive a 
visee de soulagement des symptomes qui aurait pu introduire une question sur le cannabis ; la ques- 
tion du geste suicidaire qui ne se situe pas ici dons un contexte depressif mais dans un contexte deli- 
rant. Des depressions peuvent cependant exister dans revolution d'une schizophrenie. Ce type de schi- 
zophrenie peut avoir une evolution deficitaire avec des moments de recrudescence anxio-delirante. 
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Vous etes appele au chevet de M. Bernard C, 78 ans, hospitalise en 
Medecine interne suite d un accident vasculaire ceiebral iscliernique. On 
suspecte chez ce patient un syndrome depressif et on souhaiterait avoir 
votre avis avant sa sortie prevue le lendemain. II souffre d'une legere 
hemiplegie droite sequellaire, sans consequence fonctionnelle majeure. 
Le service a pris soin de mettre en place la visite quotidienne d'une infir- 
miere a son domicile ainsi que celle d'une aide menagere deux fois par 
semaine. Vous apprenez a I'entretien que ce monsieur vit seul depuis le 
deces de sa femme il y a 5 ans ef qu'il n'a pas d'enfant. II aurait deja 
fait deux episodes depressifs severes a 29 et a 31 ans suite, dit-il, a des 
ennuis professionnels et une tentative de suicide a 34 ans a la suite du 
deces soudain et inexplique de son pere. II ne fume pas mais dit parfois 
consommer du vin de maniere excessive. Vous ne retrouvez pas de 
syndrome depressif franc ni d'ideation suicidaire. II vous dit eprouver 
tout de meme des difficultes a s'endormir. 



Quels sont les elements de ce dossier classiquement retenus comme 
etant des facteurs de risque suicidaire ? 

Pensez-vous qu'il faille poursuivre ('hospitalisation dans un service de 
psychiatrie ? Argumentez. 

Six mois plus tard, vous etes contacte par son medecin traitant qui a 
constate chez ce patient des troubles qui n'existaient pas quand vous 
I'aviez vu en consultation : difficultes mnesiques, pejoration de I'avenir, 
impression d'inutilite et que la vie ne vaut plus la peine d'etre vecue, idees 
suicidaires sans desir de passage a I'acte, asthenie et perte de 3 kg. 

Que redoutez-vous ? Quelle doit efre la conduite therapeutique ? 

Quatre semaines apres la mise en route de votre therapeutique, I'etat 
du patient continue de se degrader. II ne mange plus, boit peu, perd 
encore du poids. II ne dort presque plus. II arrive a murmurer penible- 
ment qu'il est las de vivre, qu'il a bien merite tout cela, et qu'il n'en 
serait sans doute pas la s'il n'avait pas jadis trompe son epouse. 

iHlftStion 4 Quelle evolution pejorative craignez-vous ? 

Quelle(s) therapeutique(s) pouvez-vous mettre en ceuvre ? 

Huit semaines plus tard, le patient est a nouveau normothymique. Vous 
souhailez entreprendre un traitement thvmorequlateur. 



Question 6 



Que pouvez-vous lui proposer ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quels sont les elements de ce dossier classiquement retenus comme 
22 points etant des facteurs de risque suicidaire ? 

• sexe masculin 2 points 

• age avance 2 points 

• veuf 2 points 

• isolement 2 points 

• abus d'alcool 2 points 

• antecedent de tentative de suicide 4 points 

• antecedent d'episode depressif 4 points 

• comorbidity somotique, d'autant plus 

qu'elle concerne le systeme nerveux central 2 points 

• doute sur antecedent familial de suicide 2 points 



Question 2 Pensez-vous qu'il faille poursuivre ('hospitalisation dans un service de 
10 points psychiatrie ? Argumenrez. 

• I'hospitalisation n'est pas necessaire 5 points 

• plus que I'absence de syndrome depressif, 
c'est I'absence d'idees suicidaires 

qui autorise ce choix 5 points 



Que redoutez-vous ? Quelle doit etre la conduite therapeutique ? 



• apparition d'un episode depressif majeur 



avec ideation suicidaire... 

• hospitalisation 

• traitement antidepresseur 



5 points 
5 points 
5 points 



• eviter les tricycliques en premiere intention, 
privilegier les antidepresseurs de la famille 

des Inhibiteurs de la Recapture de la Serotonine (IRS) 

type DEROXAT® ou des Inhibiteurs de la Recapture 

de la Serotonine et de la Noradrenaline (IRSNA) 

type EFFEXOR®, per os, d posologie d'emblee efficace....2 points 

• traitement d'attaque (3 d 4 semaines) avec evaluation 
hebdomadaire de la thymie et de la tolerance 2 points 

• augmentation de la posologie si reponse therapeutique 
partielle au bout de 6 semaines ou changement 

de therapeutique d n'importe quel moment 

si aggravation psychique et/ou somatique 2 points 



Quelle evolution pejorative craignez-vous ? 
• apparition d'un tableau de melancolie delirante 16 points 



Quelle(s) therapeutique(s) pouvez-vous mettre en osuvre ? 

• hospitalisation d la demande d'un tiers si maintien de 
('hospitalisation libre impossible 5 points 

• le traitement par Electro-convulsivo-therapie (ECT) 
parait etre la strategic therapeutique la plus adaptee 
(chimioresistance, aggravation tant de I'etat psychique 
que somatique) ; un accident vasculaire cerebral de plus 

de six mois n'en constitue pas une contre-indication 6 points 

• si presence d'une quelconque contre-indication 
d I'emploi des ECT, changement de traitement 
antidepresseur (autre classe therapeutique) ; 

il peut etre possible d'employer les tricycliques ; 

il convient alors de debuter le traitement d faible 

posologie en surveillant tolerance et efficacite 6 points 




Que pouvez-vous lui proposer ? 



14 poinis 



• sismotherapie de maintenance 7 points 

• Incitement antidepresseur au long cours 7 points 



COMMENTAIRES 

Certaines situations en psychiatrie imposent I'hospitalisotion d'emblee, au besoin sous contrainte, 
a la fois en raison de leur gravite (melancolie delirante, menace de raptus anxieux, bouffees deli- 
rantes aigues...), mais aussi en raison du risque suicidaire connu pour y etre souvent rattachd. Toutes 
les autres situations meritent d'etre evaluees avant de prendre la decision d'hospitaliser ; le patient 
a-t-il des idees suicidaires ? Necessite-t-il d'etre soigne en milieu hospitalier ? Si le patient verbalise 
des idees suicidaires ou si Ton a de bonnes roisons de penser qu'il les tait, alors I'inventaire des fac- 
teurs de risque peut permettre d'orienter la decision du therapeute vers une hospitalisation et d'even- 
tuellement justifier une mesure de contrainte. Enfin, il est bon de rappeler que ('hospitalisation est 
contre-indiquee des I'instant ou elle n'est pas indiquee, de surcroTt chez le sujet age. A defaut de 
I'hospitaliser, il convenait, dans ce dossier, de s'assurer de I'existence d'un suivi par un medecin trai- 
tant. Le traitement thymoregulateur s'impose devant ce qui s'apparente manifestement a un Trouble 
depressif recurrent. Dans les suites du traitement d'attaque {de preference par electro-convulsivo- 
th§rapie, on I'a dit), le relais peut se faire soit par electro-convulsivotherapie de maintenance (le plus 
souvent mensuelles), soit par traitement antidepresseur. Le choix se fera en tenant compte des pre- 
ferences du patient et de la qualite des precedentes reponses therapeutiques. 




Monsieur P., cadre de 32 ans, est marie, a deux enfants en bonne 
sante, de nombreuses activites sportives et culturelles et un emploi du 
temps surcharge. II est adresse par son medecin generaliste en raison 
d'une hypertension arterielle et d'un ulcere gastro-duodenal. 
Monsieur P. ne comprend pas bien pourquoi son medecin generaliste 
lui a recommande de consulter un psychiatre. II vous dit qu'il n'est pas 
fou, que tout va bien dans sa vie, meme s'il avoue etre souvent fatigue 
en raison de ses multiples activites. Cela retentit parfois dans son tra- 
vail : il ne se sent pas assez performant. Alors il « met les bouchees 
doubles » en travaillant encore plus. II y a plusieurs mois son medecin 
a pose le diagnostic d'ulcere gastro-duodenal et plus recemmenl a mis 
en evidence une hypertension arterielle. Ces deux troubles ont evolue 
favorablement avec une prise en charge medicamenteuse. Mais le 
medecin generaliste a emis I'hypothese que ces deux troubles seraient 
lies au * stress ». Monsieur P. a olors decide de faire du yoga et de 
prendre des tisanes tranquillisantes. Malgre cela, il vient vous consul 
ter car « il sent qu'il pourrait aller mieux ». 

Quel diagnostic psychiatrique est le plus probable ? 

Donnez la definition de ce trouble. 

Quel esr le risque en posant ce diagnostic ? Que verifiez-vous done 
systematiquement ? 

Quels sont les principes de la prise en charge ? 

Exceptes I'ulcere gastro-duodenal et I'hypertension arterielle, pouvez- 
vous donner d'autres manifestations de ce trouble ? 




GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quel diagnostic psychiatrique est le plus probable ? 

JO points | 

• troubles psychosomatiques 10 points 



Question 2 Donner la definition de ce trouble. 

15 points | — 

• trouble somatique pour lequel 5 points 

o soit les facteurs psychologiques jouent un role 

majeur dans son etiologie ou son entretien 5 points 

o soit les facteurs psychologiques jouent un role 

dans son developpement 5 points 



Question 3 Quel est le risque en posant ce diagnostic ? Que verifiez-vous done 
26 points systematiquement ? 

• le risque est de considerer ces troubles comme 
exclusivement psychiatriques et de ne pas realiser 

un bilan clinique et paraclinique complet 10 points 

• fibroscopie ceso-gastro-duodenale 5 points 

• NFS, plaquettes 3 points 

• bilan de coagulation 3 points 

• surveillance de la tension arterielle 5 points 



Question 4 Quels sont les principes de la prise en charge ? 
30 points 

• deculpabiliser et rassurer le patient 2 points 

• double prise en charge : medicale et psychiatrique 5 points 

• traitement specifique de I'affection 

(antihypertenseurs, anh'ulcereux) 5 points 

• traitement anxiolytique en cas d'anxiete (duree courte) 3 points 

• traitement antidepresseur en cas de symptomes 

de la lignee depressive 2 points 

• mats limiter I'abus et la dependence aux psychotropes 2 points 

• psychotherapie (psychanalyse, hypnose, relaxation 

therapie cognitive) 2 points 

• regies hygieno-dietetiques 3 points 

o arret des excitants (tabac, cafe, alcool, the) 2 points 

o sports 2 points 

o relaxation 2 points 



Que$tton 5 Exceptes I'ulcere gastro-duodenal et I'hypertension arterielle, pouvez- 
19 points vous donner d'autres manifestations de ce trouble ? 

1 

• cardiaque : coronaropathie 3 points 

• gastro-intestinales : rectocolite hemoragique, 

colopathie fonctionnelle 3 points 

• pulmonaire : asthme 3 points 

• allergies 3 points 

• affections endocriniennes : diabete 3 points 

• douleurs chroniques 2 points 

• migraines 2 points 



COMMENTAIRES 

Le trouble psychosomatipue regroupe un ensemble d'affections somatiques en rapport avec des 
troubles psychologiques. II petit prendre differentes formes dont les plus connues sont I'ulcere gas- 
tro-duodenal, I'asthme, les coronaropathies et I'hypertension arterielle. Plusieurs precautions doivent 
etre prises lors du diagnostic et de la prise en charge thSrapeutique : prescrire les examens com- 
plementaires et les traitements medicamenteux a bon escient, limiter les hospitalisations, sources 
de iatrogenic. Attention : il ne s'agit pas de medicaliser a outronce, sans prise en charge psychia- 
trique, un patient presentant un trouble psychosomatipue, mais pas plus de s'abstenir volontairement 
d'examens complementaires essentiels ou de traitement etiologique. La prescription de tout traite- 
ment psychotrope devra §tre discutee au cas par cos, en fonction de I'importance du retentissement 
anxieux et depressif, en se mefiant du risque de dependance aux psychotropes. II faut toujours avoir 
a I'esprit que la prise en charge therapeutique est double et complementaire. II est a noter que Ton 
retrouve chez les patients souffrant de trouble psychosomatique des traits communs de personnalite : 
capacites limitees de mentalisation, imaginaire limits, passivite et dependance (patient hypertendu 
et ulcereux). 
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Aurelie, dgee de 1 0 ans, est en CM2. Ses parents I'amenent en consul- 
tation car molgre un Ql superieur a la normale, Aurelie a des difficul- 
ty scolaires importantes. Le bilan psychologique recent a cependant 
monfre que les resulfats aux tests de retention de chiffres, calcul mental 
et codage des symboles, etaient bien inferieur d ses performances aux 
autres tests de la batterie du Ql. Le bilan orthophonique ne retrouve pas 
de difficultes specifiques, si ce n'est un niveau giobalement faible tou- 
chant I'expression ecrite. En classe, Aurelie parait s'ennuyer, reveuse, et 
a du mal a rester a son bureau. Elle est impulsive, repond aux questions 
de I'institutrice sans y etre aulorisee, s'enerve facilement a la moindre 
frustration avec ses copines. A la maison, elle passe beaucoup de 
temps 6 son travail scolaire. Cependant, ses parents constatent quelle 
fait de nombreuses fautes d'etourderies, qu'elle a du mal a retenir ses 
lecons malgre de reels efforts. Elle a d'ailleurs une excellente memoire 
pour des details de la vie quotidienne que les autres membres de la 
famille oublient. Elle dit avoir du mal d rester cependant d son bureau 
sans penser d toute autre chose que ses devoirs. 

Un Trouble hyperactif avec deficit de I'attention (THDA] predominant 
est suspecte. 

Quelles les caracteristiques cliniques principales de ce trouble en 
regie general ? Quels sont les symptomes dans I'observation qui vous 
orientent vers ce diagnostic ? 

Quels sont les principaux diagnostics differentials d eliminer ? 

Quels sont les examens complementaires systematiques a realiser ? 

Quelles sont les principales complications d'un tel trouble ? 

Quelles sont les mesures psychotherapeutique et psycho-educative d 
mettre en place ? 

Quelle est I'attitude chimiotherapeutique d adopter devant la pre- 
sence d'un THDA en premiere attention ? Precisez les principaux effets 
indesirables, la posologie habituelle et les contre-indications de ce 
traitement. 

Question^? Quelles sont les particulates de la prescription du methylphenidate ? 




GRILLE DE CORRECTION 



Quelles les caracteristiques cliniques principales de ce trouble en 
regie general ? Quels sont les symptomes dans I'observation qui vous 
orientent vers ce diagnostic ? 



• impulsivite 4 points 

o « Elle est impulsive, repond aux questions 

de I'institutrice sans y etre autorisee, s'enerve facilement 

d la moindre frustration avec ses copines » 1 point 

• difficult attentionnelle 4 points 



o « qu'elle fait de nombreuses fautes d'etourderies qu'elle 

a du mal a retenir ses lecons malgre de reels efforts » ...0,5 point 

o « elle dit avoir du mal a rester cependant a son bureau 
sans penser a toute autre chose que ses devoirs » 
le patient semble ne pas ecouter quand on lui parle 
personnellement 0,5 point 

o « en classe, Aurelie parait s'ennuyer, reveuse 

et a du mal a rester a son bureau » 0,5 point 

o « que les resultats aux tests de retention de chiffres, calcul 
mental et codage des symboles, etaient bien inferieurs d ses 
performances aux autres tests de la batterie du Ql » ....0,5 point 
• absence de retard mental, et de difficultes specifiques 

du langage 4 points 



Quels sont les principaux diagnostics differentiels a eliminer ? 



• autres troubles du comportement : troubles 

des conduites, trouble oppositionnel avec provocation 5 points 

• episode depressif severe 5 points 



Quels sont les examens complementaires systematiques a realiser ? 



aucun 5 points 



Quelles sont les principales complications d'un tel trouble ? 















• descolarisation plus precoce et mauvaise insertion 




(pour un niveau social et intellectuel equivalent) 





Question 5 Quelles sont les mesures psychotherapeutique et psycho-educative a 
15 points mettre en place ? 



• guidance parentale et therapie Familiale 5 points 

• psychotherapie individuelle 5 points 

• aide educative si necessaire 

[Aide educative en milieu ouvert - AEMO) 5 points 



Question 6 Quelle est I'attitude chimiotherapeutique a adopter devant la pre- 
20 points sence d'un THDA en premiere attention ? Precisez les principaux effets 
indesirables, la posologie habituelle et les contre-indications de ce 
traitement. 



• Methylphenidate (Ritaline®) en 1 re intention 5 points 

• posologie : 0,5 d 1 mg/kg par jour d repartir 

en 2 prises, a introduce progressivement 5 points 

• contres-indications : age inferieur d 6 ans, 



antecedent personnel ou familial syndrome de Gilles 
de la Tourette (relative), antecedent de dependance 
medicamenteuse ou toxicomanie, hyperthyroTdie, 
affections cardio-vasculaires severes, glaucome, 
IMAO non selectifs, femme en age de procreer 



en I'absence de contraception, grossesse 5 points 

• effets indesirables : insomnie, anorexie et perte de poids, 
irritabilite, maux de tete et d'estomac, tachycardie et HTA, 
diminution de la courbe de croissance 5 points 



Question 7 Quelles sont les particulates de la prescription du methylphenidate ? 



15 points , 

• prescription par un psychiatre 

ou neurologue hospitalier 5 points 

• ordonnance renouvelable 2 fois par un medecin 

non hospitalier 5 points 

• prescription sur ordonnance securisee : dosage, 
duree du traitement en toutes lettres, pour une duree 

de 28 jours maximum 5 points 



COMMENTAIRES 

II s'agit d'un cas clinique extremement classique. Aucune surprise done, et la structure de ce cas 
clinique est typique. Une premiere partie ou I'on vous demande de connaTtre votre semiologie, et une 
seconde partie ou il faut connaTtre les principes de base du traitement medicamenteux dans ce 
trouble. C'est un des fares troubles en pedopsychiatrie oO il est important de connaTtre les regies de 
prescription d'un traitement. ConnaTtre les modalites de prescription du methylphenidate vous 
permettra egalement de repondre aux questions portant sur le traitement de la maladie de Gelineau 
(narcolepsie). 
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Monsieur Z. age de 38 ans, est amene aux urgences par la police qui 
I'a interpelle alors qu'il menacait son voisin avec un des sabres de sa 
collection. 

A I'entretien le patient est calme, la presentation soignee, le discours 
coherent. II admet les bits, dit qu'il voulait juste faire peur et ne com- 
prend pas pourquoi il a ete interpelle. En effet depuis plusieurs 
semaines ce voisin aurait cherche d lui nuire en le regardant de travers 
dans les escaliers, lui aurait meme detruit la boTte aux lettres et tente de 
forcer la serrure de l'appartement. II refuse d'ailleurs de vous en dire 
plus, el veut appeler son avocat pour que justice soil faite. 

Vous recevez alors un appel de la mere du patient qui connaTt les pro- 
blemes de voisinage de son fils. Elle pense qu'« il va un peu trap loin » 
surtout depuis son divorce. II se plaint de plusieurs personnes du quar- 
ter qui voudrait lui (aire du tort, ce qui etonne la mere. 

Elle decrit son fils comme quelqu'un de serieux, reconnu dans son tra- 
vail de comptable meme s'il est un peu tetu. Elle pense egalemenl 
qu'il a ete victime d'un complot dans son ancien travail mais qu'il s'en 
est bien sorti en s'installant a son compte. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Faut-il hospitaliser ce patient ? 

Quel mode d'hospitalisation faut-il choisir ? 

Quelles en sont les modalites ? 

Quel traitement allez-vous mettre en place ? 

Quelles sont les evolutions possibles ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quel diagnostic evoquez-vous ? 
20 points 

• delire de type paranoi'aque car 5 points 

o delires non dissociatifs 3 points 

o en secteur avec extension en reseau 3 points 

o mecanisme principalement interpretatif 2 points 

o bonne adaptation d la realite 2 points 

• delire d'interpretation (« de Serieux et Capgras 

ou folie raisonnante ») 5 points 



Qoes«on 2 Faut-il hospitaliser ce patient ? 

1 0 points 

• oui car 5 points 

o degre d'adhesion au contenu delirant 2 points 

o persecutes designe 2 points 

o sthenicite avec multiplication des revendications 1 point 



iuestion 3 Quel mode d'hospitalisation faut-il choisir ? 

10 points 

• hospitalisation d'office 5 points 

car les troubles mentaux compromettent 

I'ordre public ou la surete des personnes 2 points 

• article L-3213.1 1 point 

ou L-3213.2 (si urgence) 1 point 

selon la loi du 27 juin 1990 1 point 



Question 4 Quelles en sont les modalites ? 
20 points I 

• arrete prononce par le prefet de police d Paris 

et par les representors de I'Etat dans les departements ...5 points 

• au vu d'un certificat medical circonstancie 

par un medecin 3 points 

non necessairement psychiatre 1 point 

qui ne peut exercer dans I'etablissement d'accueil 2 points 

• le prefet doit informer dans les 24 h 

le procureur de la Republique 2 points 

le maire du domicile 1 point 

et la famille de la personne hospitalisee 1 point 

• certificat de 24 h par psychiatre de I'etablissement 2 points 

• certificat de quinzaine 2 points 

• certificats ensuite mensuels 

(le premier d J30 de I'hospitalisation) 1 point 



Juestion 5 Quel traitement allez-vous mettre en place ? 

20 points 

• chimiotherapie neuroleptique (classique ou atypique) 6 points 

• posologie minimale efficace 3 points 

• privilegier monotherapie 3 points 

• si angoisse ou agitation importante 1 point 

utilisation initiale d'un autre neuroleptique 1 point 

ou benzodiazepine 1 point 

d visee sedative 1 point 

• eventuel relais par une forme retard 2 points 

• surveillance tolerance et efficacite 2 points 



Question 6 Quelles sont les evolutions possibles ? 

20 points 

• reaction agressive envers persecuteurs 3 points 

• stabilite d bas bruit 3 points 

• poursuite de I'extension en reseau 3 points 

• reaction depressive 

(et risque suicidaire non negligeable) 4 points 

• alcoolo-dependance et autres conduites addidives 4 points 

• guerison rare, mais phases de remission 3 points 



COMMENTAIRES 

Les delires de type paranoTaque sont des delires systematise^ en secteur ou en reseau. II s'agit ici 
d'un delire d'interpretation. Les autres delires de type paranoTaque sont le delire de relation (para- 
noia sensitive de Kretschmer) et les delires passionnels (les plus frequents dans les dossiers d'in- 
ternat). Leur logique interne peut, comme dans ce cas, necessiter la confrontation avec un tiers 
exterieur pour confirmer le caractere delirant des propos. Le passage a I'acte hetero-agressif est 
toujours possible surtout larsqu'il existe un persecuteur designe. La modalite d'hospitalisation de 
choix est I 'hospitalisation d'office qui fait intervenir I'autorite judiciaire ce qui peut deja avoir un 
effet therapeutique en soi. Le traitement repose sur la prise de neuroleptiques (classique ou atypique) 
afin de mettre le delire a distance. La persormalite pre-morbide le plus souvent retrouvee est la per- 
sonnalite paranoTaque qui se caracrerise par une hypertrophic du moi, une rigidite avec autoritarisme 
et une mefiance, sans idees delirantes. II ne faut jamais negliger dans revolution la depression avec 
un risque autoagressif non negligeable ainsi que la frequence de I'usage de I'alcool a visee auto- 
therapeutique, dont il faudra prevenir le sevrage. A I'inverse il n'est pas rare que la prise en charge 
d'une alcoolo-dependance revele un trouble de la personnalite de type paranoTaque voire une veri- 
table psychose paranoTaque. 

Enfin, il faut rappeler I'importance en psychiatrie de connaTtre les modalites d'hospitalisation, dont 
les articles de loi, qui sont en general pris en compte dans la notation. 
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Mile Christine G, 27 ans, est conduite aux urgences par Police 
Secours. Elle est rniraculeusement rescapee d'un terrible accident de 
la route dans lequel les trois personnes qui se trouvaient dans le vehi- 
cule qu'elle a percute ont peri. Elle aurait perdu le controle de son vehi- 
cule en tentant d'attraper son telephone portable qui sonnait. Pendant 
I'entretien, elle est mutique, fixe le sol, perplexe, et ne repond a vos 
questions que par un hochement de tete. Elle ne cesse de pleurer et 
son fades laisse apercevoir une profonde detresse. Soudainement, 
elle profere a votre encontre des insultes et des propos orduriers, 
crache dans votre direction et quitte votre bureau en courant ; le per- 
sonnel des urgences parvient a la retenir et la ramene dans votre salle 
de consultation. 

Quel est votre diagnostic ? 

Detaillez votre conduite therapeutique. Jugez-vous ^hospitalisation 
necessaire ? 

En quoi le trouble du comportement qu'elle presente pendant votre 
consultation vous renseigne-t-il sur I'eventuelle psychopathologie de 
cette jeune femme ? 

Six mois plus tard, alors que les choses etaient rentrees dans I'ordre en 
moins de 48 h, Christine G. se plaint de cauchemars incessants dans 
lesquels elle revit la catastrophe. Du fait d'une asthenie importante, 
son medecin traitant lui a prescrit un arret de travail. D'ailleurs, ses jour- 
nees sont regulierement entrecoupees de moments d'angoisse mas- 
sive ou le scenario de I'accident vient inexorablement se derouler dans 
ses pensees. Elle ne veut plus sortir de chez elle, ne pouvant plus sup- 
porter les bruits de la ville qui la font, dit-elle, sursauter sans cesse et 
ainsi accrottre son desarroi. 

Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 

Quelle prise en charge therapeutique faut-il lui proposer ? 

Quelle modalite evolutive pejorative de ce trouble faut-il craindre ? 
Quels en sont les principaux symptomes ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quel est votre diagnostic ? 
20 points 



• etat de stress aigu 20 points 



(uestfon 2 Detaillez votre conduite therapeutique. Jugez-vous I'hospitalisation 
18 poinfs necessaire ? 

• prescription d'une benzodiazepine PO 

(ou IM si impossibility de I'administrer per os) 

par exemple XANAX® 0,50 mg : 1 cp PO 

(ou une ampoule de TRANXENE® 50 mg en IM) 10 points 

• surveillance au calme, avec proximite permanente 

d'un soignant, le temps que le traitement soit efficace 4 points 

• ('hospitalisation de courte duree 

(type service porte des urgences) peut etre utile 

si le traitement anxiolytique s'avere 

peu ou pas efficace ou si I'entourage de la patiente 

ne permet pas un accompagnement psychologique 

a son domicile 4 points 



En quoi le trouble du comporfement qu'elle presente pendant votre 
10 points consultation vous renseigne-t-il sur I'eventuelle psychopathologie de 
cette jeune femme ? 



cet episode ne contribue aucunement 

a un quelconque diagnostic psychopathologique. 



.10 points 



Question 4 Quel est votre diagnostic ? Sur quels arguments ? 
17 points | 

• etat de stress post-traumatique 5 points 

• phase de latence (ou d'« incubation ») 3 points 

• syndrome de repetition associant : cauchemars 

en rapport avec Paccident et reviviscences diurnes 

du traumatisme 3 points 

• reactions de sursaut 3 points 

• souffrance cliniquement significative avec alteration 

du fonctionnement social et professionnel 3 points 



16 points 



Quelle prise en charge therapeutique faut-il lui proposer ? 



• prise en charge psychotherapeutique specifique : 
seances de « debriefing » dans le but de provoquer 
une liberation emotionnelle permettant I'attenuation 
progressive des symptomes 10 points 

• eviter au maximum la prescription de benzodiazepines 

(risque de dependance) 2 points 

• proposer un hypnotique non benzodiazepinique 
type IMOVANE®, 1 cp au coucher, en respectant 

la duree maximale de prescription fixee a 4 semaines 4 points 



Question 6 Quelle modalite evolutive pejorative de ce trouble faut-il craindre ? 
]° points Quels en sont les principaux symptomes ? 



• II faut craindre I'apparition 








o tristesse de Phumeur, anhedonie 








o ralentissement psychomoteur, alterations cognitives 




(troubles mnesiques, baisse de la concentration) 




o symptomes somatiques tels que perte de poids 




anorexie, asthenie, insomnie, baisse de la libido 





COMMENTAIRES 

L'etat de stress aigu intervient generalement dans les suites immediores de I'evenement traumoti- 
sant ; il peut en theorie survenir jusqu'a 4 semaines apres I'evenement. Son tableau, assez poly- 
morphe sur le plan psychique (de la simple anxiete avec sensation de « brouillard » a la sideration 
anxieuse et aux troubles du comportement, comme c'est le cas dans ce dossier), associe toujours des 
troubles neurovegeratifs tels que tremblements, bouche seche, tachycardie, sursauts, hypervigilance. 
II regresse classiquement en 2 jours a 4 semaines. II est important de savoir que la presence de 
troubles du comportement (agressivire, errances pathologiques) ou d'une eventuelle amnesie dis- 
sociative ne renseignent pas sur la presence d'une quelconque psychopathologie sous-jacente. Le rap- 
tus anxieux (risque de comportements auto-agressifs, voire suicidaires) en est la principale compli- 
cation qu'il faut prevenir au moximum, au besoin par une breve hospitalisation ne necessitant le plus 
souvent aucune mesure de contrainte. La precocite de la prise en charge specialisee des etats de stress 
post-traumatiques (seances de « debriefing ») represente un facteur important concourant a Peffi- 
cacite therapeutique. II faut enfin savoir que la depression complique environ 60 % des etats de stress 
post-traumatiques et qu'il faut done prendre soin de la rechercher. Attention a Tabus de tranquil I i- 
sants (qu'il faut absolument eviter de prescrire) et de substances (alcool, cannabis) particulierement 
frequents chez ces patients. 
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Madame B., agee de 28 ans, souffre d'un trouble bipolaire de type I. 
Elle a presente deux episodes depresses a I'age de 18 ans el 21 ans 
et un episode maniaque a I'age de 27 ans. Elle desire erre suivie en 
consultation afin de reprendre un traitement medicamenteux. En effet, 
elle a interrompu tout suivi et toute therapeutique trois mois apres la fin 
de son episode maniaque. 

Question 1 Quels traitements preventifs pouvez-vous lui proposer ? 



Question 2 Vous decidez avec I'accord de la patiente d'instaurer un traitement 
par lithium. 

Quelles sont les contre-indications a eliminer ? 

Question 3 Prescrivez-vous des examens complementaires ? Si oui, lesquels ? 

Question 4 Quelles sont les formes galeniques des sels de lithium ? Pour chacune, 
donnez la fourchette therapeutique de la lithiemie. 

Le traitement est instaure. Plusieurs mois apres, Madame B. vous tele- 
phone apres s'elre trompee dans la posologie de son traitement. Elle 
craint un surdosage. 

Quels en sont les signes ? 



Quelle surveillance minimale du traitement proposez-vous a 
Madame B. ? 



Quels sont les traitements medicamenteux dont I'association est 
deconseillee avec le lithium ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quels traitements preventifs pouvez-vous lui proposer ? 
10 points 

• carbonate de lithium (TERALITHE®) 4 points 

en premiere intention 2 points 

• carbamazepine (TEGRETOL®) 2 points 

• valpromide (DEPAMIDE®) 2 points 



Question 2 Vous decidez avec I'accord de la patienre d'instaurer un traitement 
14 points par lithium. 

Quelles sont les contre-indications a eliminer ? 

• insuffisance cardiaque evoluee 2 points 

• insuffisance renale 2 points 

• deshydratation 2 points 

• regime hypo ou desode 2 points 

• hyponatremie 2 points 

• premier trimestre de la grossesse 2 points 

• allaitement 2 points 



Question 3 Prescrivez-vous des examens complementaires ? Si oui, lesquels ? 
20 points . 

• oui 3 points 

• bilan cardiaque : ECG 2 points 

• NFS, plaquettes, ionogramme plasmatique, VS 

bilan hepatique 5 points 

• bilan renal : uree et creatinine plasmatiques 

clairance de la creatinine, proteinuric, ECBU, HLM 3 points 

• bilan thyroTdien : T4, TSH ultra sensible 3 points 

• EEG 2 points 

• test de grossesse chez les femmes en age de procreer 2 points 



(uesrion 4 Quelles sont les formes galeniques des sels de lithium ? Pour chacune, 
16 po/nfs donner la fourchette therapeutique de la lithiemie. 

• Teralithe 250 mg 3 points 

comprimes 2 points 

0,6 d 0,8 mEq/l 3 points 

• TERALITHE® LP400 mg 3 points 

comprimes a liberation prolongee 2 points 

0,8 a 1,2 mEq/l 3 points 



Question 5 Quels en sont les signes ? 
15 points 

• au debut 

o soif 1 point 

o diarrhee 1 point 

o vomissements 1 point 

o fasciculations musculaires 1 point 

o myoclonies 1 point 

• secondairement 

o tremblements amples 1 point 

o dysarthrie 1 point 

o confusion mentale 1 point 

o crise convulsive 1 point 

o coma 1 point 

o deces 1 point 

• lithiemie superieure a 1,5 mmol/l 2 points 

• il s'agit d'une urgence medicale 2 points 



Question 6 Quelle surveillance minimale du traitement proposez-vous a 
75 points Madame B. ? 

• lithiemie plasmatique 3 points 

tous les 6 mois 2 points 

• creatininemie 3 points 

une fois par an 2 points 

• TSH ultra-sensible 3 points 

une fois par an 2 points 



Question 7 Quels sont les traitements medicamenteux dont ('association est 
10 points deconseillee avec le lithium ? 

• anti-inflammatoires non steroidiens 2 points 

• carbamazepine 2 points 

• diuretiques 2 points 

• inhibiteurs de I'enzyme de conversion 2 points 

• neuroleptiques 2 points 



COMMENTAIRES 

Les dossiers de fherapeutique en psychiatrie ne sont pas des « classiques » de I'internat. II est 
cependant courant qu'en fin de dossier de psychiatrie figure une question de fherapeutique : indi- 
cation d'un fraitement, bilan pre-therapeutique, recherche de contre-indications, modalites de sur- 
veillance. Ce dossier permet de reviser rapidement les differentes questions de fherapeutique concer- 
nant le traitement par carbonate de lithium dans le trouble bipolaire. 
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Contours region nord - 1993 

Mme E., 24 ans, a accouche pour la premiere fois il y a deux mois 
dans des conditions satisfaisanres pour elle et son bebe (fille). 

Depuis 5 a 6 semaines, elle percoit plusieurs phenomenes qui vont en 
s'amplifiant. Elle se sent lasse, sans entrain, n'eprouvant aucun plaisir 
a ses loisirs habituels (jeux d'echecs). Elle est tres anxieuse d'avoir 
peur de blesser sa fille lors des soins de toilette au point de demander 
d sa mere de les effectuer d sa place. Elie a essaye de reprendre pro- 
gressivement son travail (pharmacien) mais n'y parvient pas ; son esprit 
reste « bloque » : elle ne peut fixer son attention et se concentrer sur 
une tache plus de quelques minutes. 

Elle est tres affectee par ce qui lui arrive, elle qui etait « si dynamique 
et joviale ». Elle a presque honte de ne pas s'occuper de sa fil e dans 
la joie. Elle se considere insuffisante pour les soins malernels. Elle com- 
prend que cet etat est anormal et espere beaucoup d'un traitement. 

L'examen somalique est normal. 

Precisez les symptomes psychiatriques presents dans cette observation. 

2 Quel est le diagnostic nosographique ? 

Schematisez le traitement des deux premieres semaines. 

En I'absence d'a melioration au terme des 3 premieres semaines de 
traitement, quelle est la strategie therapeutique ? 

Schematisez les evolutions possibles d long terme. 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Precisez les symptomes psychiatriques presents dans cette observation. 
22 points , . 

• anhedonie 2 points 

perte de I'elan vital 2 points 

• ralentissemenf psychique 2 points 

trouble de I'attention 2 points 

ef de la concentration 2 points 

• apragmatisme 2 points 

• sentiment d'incapacite 2 points 

de honte 2 points 

d'indignite 2 points 

• asthenie 2 points 

• anxiete 2 points 



Question 2 Quel est le diagnostic nosographique ? 

15 points ■ 

• episode depressif majeur caracterise 8 points 

du post-partum 7 points 



Juestion 3 Schematisez le traitement des deux premieres semaines. 

25 points | — 

• traitement ambulatoire 3 points 

sinon en hospitalisation (en cas d'idees suicidaires) 1 point 

• bilan clinique et paraclinique a la recherche 

d'une organicite (notamment hypothyroidie) 2 points 

• traitement antidepresseur 4 points 

inhibiteur de la recapture de la serotonine 2 points 

Paroxetine DEROXAT* 20 mg/j 2 points 

• arret de I'allaitement 4 points 

• traitement symptomatique de I'anxiete 

(benzodiazepine en cure courte) 2 points 

• suivi psychotherapeutique a mettre en place 

a distance de I'episode aigu 2 points 

• surveillance de I'efficacite et de la tolerance 3 points 



Question 4 En I'absence d'amelioration au terme des 3 premieres semaines de 
13 points traitement, quelle est la strafegie therapeutique ? 



• augmentation du traitement par inhibiteur 
de la recapture de la serotonine 

jusqu'd 60 mg/j de paroxetine 4 points 

• sinon changement de classe therapeutique 4 points 

o inhibiteur de la recapture de la serotonine 

et de la noradrenaline venlafaxine EFFEXOR® 
o ou antidepresseurs tricycliques 

Clomipramine (ANAFRANIL®) 1 point 

• en I'absence de contre-indication 2 points 

et avec une surveillance des effets indesirables 2 points 



Question ;5 Schematisez les evolutions possibles d long terme. 
25 points 

• guerison de I'episode en trois semaines environ 3 points 

• necessite de maintenir le traitement 2 points 

pendant six mois minimum 2 points 

avec arret en fonction de la reponse clinique 2 points 

• evolution vers une psychose du post-partum 
syndrome confuso-onirique avec idees delirantes 

(risque de suicide et d'infanticide) 4 points 

• recidive lors d'une grossesse ulterieure 4 points 

• evolution vers un trouble de I'humeur 

unipolaire ou bipolaire 4 points 

• evolution vers une schizophrenic 4 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier ne pose aucun probleme particulier. II permet de gorder en memoire que tous les dos- 
siers de troubles psychiatriques du post-parrum ne sont pas des psychoses du posr-parrum (dossier 
frequent). Ici, le diagnostic reste simple puisque le tableau clinique se constitue deux mois apres 
I'accouchement (ce qui exclut le baby blues) et ne comporte pas d'idees delirantes ni de syndrome 
confuso-onirique (ce qui exclut la psychose du post-partum), Le traitement medicamenteux a recours 
en premiere intention aux inhibiteurs de la recapture de la serotonine qui sont efficaces et bien tole- 
res. L'absence d'idees delirantes et la volonte de la patiente de se soigner permet d'instaurer le 
traitement en ambulatoire. Les antidepresseurs tricycliques pourront etre utilises en deuxieme inten- 
tion. Toujours penser a I'arret de I'allaitement maternel puisque les psychotro pes diffusent dans le 
I ait maternel. 
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Contours region sud - 1993 



Un homme de 35 ans, ethylique chronique, est hospitalise en urgence 
pour un delirium tremens. L'examen clinique est sans particularity en 
dehors d'un etat d'agitotion tres important avec hallucinations 
effrayantes. II existe egalement une plaie de I'arcade sourciliere 
gauche et un pli cutane. La temperature est a 37,8 °C. Le patient est 
hospitalise et recoil le traitement suivant ; perfusion de glucose 
(3 1/24 h], electrolytes, vitaminotherapie, fluphenazine (MODITEN®) 
100 mg toutes les 3 heures par voie intramusculaire, levomepromazine 
(NOZINAN®) une ampoule en IM 3 fois par jour. 

Le lendemain, la temperature est a 38 °C, le patient est toujours confus 
mais moins agite et les hallucinations ont disparu. Le traitement est 
cependant poursuivi. Apres 48 heures, le patient doit etre hospitalise 
en reanimation en raison d'une aggravation de I'etat clinique. En effet, 
la temperature est a 41 °C, on note une obnubilation importante, une 
hypertonic diffuse. Le reflexe cutaneo-plantaire est en flexion. Le patient 
est couvert de sueurs profuses. La tension arterielle est a 90/65 mmHg 
ei le pouls a 130/min. 

La radiographie du thorax est normale. L'ECG montre une tachycardie 
sinusale. Un premier bilan biologique montre : 

Na 147 mmol/l, creatinine 140 Mmol/l, reserve alcaline 20 mmol/l, 
protidemie 80 g/l, ASAT 80 Ul/I, ALAT 120 Ul/I, hemoglobine 
110 g/l, leucocytes 15 giga/l, taux de prothrombine 80 %, TCK 
temoin 32 s, patient 31 s. 

Quel est le diagnostic le plus probable de la complication ? 
Quels sont les elements cliniques en faveur de cette hypothese ? 
Quels sont les elements biologiques en faveur de ce diagnostic ? 
Quel examen biologique demandez-vous pour le confirmer ? 
Quels autres examens biologiques demandez-vous ? 




GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic le plus probable de la complication ? 



• syndrome malin des neuroleptiques 

(ou hyperthermic maligne induite par les NLP) 15 points 



Quels sont les elements cliniques en faveur de cette hypothese ? 

• administration actuelle des neuroleptiques 

(Moditen, Nozinan) 4 points 

• hyperthermic rapidement croissante jusqu'a 41 °C 4 points 

• troubles de la conscience avec obnubilation 4 points 

• hypertonic diffuse (syndrome extra-pyramidal) 4 points 

• sueurs profuses 3 points 

• hypotension arterielle et tachycardie sinusale 3 points 

• absence de signes de localisation (RCP en flexion) 3 points 



Quels sont les elements biologiques en faveur de ce diagnostic ? 

• hyperleucocytose 5 points 

• augmentation des transaminases 5 points 

• signes de deshydratation : 5 points 

o hypernatremie 2 points 

o hyperprotidemie 2 points 

o augmentation de la criatininemie 1 point 



Quel examen biologique demandez-vous pour le confirmer ? 
• dosage de la creatine phospho-kinase totale : CPK 15 points 



Quels autres examens biologiques demandez-vous ? 

• NFS (hyperleucocytose), plaquettes 3 points 

• kaliemie (hyperkaliemic) 3 points 

• glycemie 3 points 

• uree, ionogramme urinaire 

(bilan d'une insuffisance renale fonctionnelle) 3 points 

• bilirubine, gamma GT, phosphatases alcalines 3 points 

• gaz du sang (acidose metabolique) 3 points 

• bilan phosphocalcique (hypocalcemie, hyperphosphoremie)..3 points 

• hemocultures 2 points 

• ECBU : diagnostic differential 2 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier presente une prise en charge inadaptee d'un delirium tremens puisque celle-ci repose sur 
la prescription de benzodiazepines a forte dose en milieu de soins intensifs. 

La complication suivante est un classique des dossiers sur les neuroleptiques, bien que tres rare 
(< 0,5 %). Elle est de mauvais pronostic (> 20 % de mortalite'). Sa prise en charge se fait en 
reanimation, le traitement repose sur le maintien des fonctions vitales avec rehydratation, correction 
des troubles hydroelectrolytiques et I'utilisation de Dantrolene IV (Dantrium) et de Bromocriptine 
(Parlodel) per os. 

II est classique de contre-indiquer les neuroleptiques au decours (si necessite discuter I'utilisation de 
neuroleptique d'une autre classe) et les injections de neuroleptique retard. 

Nous soulignons I'importance de poser ce diagnostic avec rigueur du fait des consequences pos- 
sibles en terme de therapeutique chez les patients psychotiques, d'ou I'importance des examens a 
la recherche d'une autre etiologie (ECBU, hemocultures). 
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Contours region svd - ]994 



Une femme de 66 ans, instifutrice en retraite, consulre pour des troubles 
de la memoire d'apparition progressive depuis plusieurs mois. C'est 
son epoux qui atfire I'altention sur ces troubles, car il constate qu'il 
doit lui repeter plusieurs fois des questions simples. Il rapporte que 
depuis quelques mois, elle restreint considerablement ses activites, tant 
domestiques qu'exterieures. II a notamment releve I'alteration de la 
qualite des repas. 

A I'interrogatoire, elle ne finit pas ses phrases et on observe un manque 
du mot. Elle exprime par ailleurs son desinteret pour ses activites, se 
montre craintive pour I'avenir, pleure facilement, se dit fatiguee. Son 
mari signale quelle a besoin d'aide pour s'habiller convenablement. 
Aucun antecedent particulier n'est a relever et aucune pathologie fami- 
liale n'est connue. 

QMdlffiliff Quels symptomes peut-on relever dans cette observation 2 
Discutez le dialogue nosographique. 

Des examens complementaires sont-ils necessaires et si oui, lesquels, 
dans quel(s) but(s) ? 

tuestfon 4 Quel(s) diagnostic(s) differentiel(s) faut-il discuter ? 

Quel projet therapeutique peut-on envisager ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quels symptomes peuf-on relever dans cette observation ? 
J8po/nrs | 

• apparition de deficits cognitifs multiples 5 points 

o troubles cognitifs : memo re 2 points 

o troubles praxiques : habillage 2 points 

o troubles phasiques : manque du mot 2 points 

• anhedonie, perte d'interet 2 points 

• anxiete et anticipation anxieuse 2 points 

• apragmatisme 1 point 

• tristesse, pleurs 1 point 

• asthenie 1 point 



Question 2 Discutez le dialogue nosographique. 
23 points | 

• deux orientations principales 3 points 

o mode d'entree dans une demence senile 

type Alzheimer avec humeur depressive 

et troubles du caractere 4 points 

o ou depression d'allure pseudodementielle 4 points 

• en faveur d'une entree dans une demence 

o age 1 point 

o apparition progressive 1 point 

o troubles cognitifs 1 point 

o phasiques 1 point 

o et praxiques 1 point 

o pas d'antecedent psychiatrique 1 point 

o peut s'accompagner de symptomes depressifs 1 point 

o ou de troubles du caractere 1 point 

o evolution caracterisee par un debut progressif 
et un declin cognitif continu 1 point 

• en faveur d'une depression pseudo-dementielle 

o age 1 point 

o coexistence de troubles d'allure dementielle 

(trouble phasiques et praxiques) 1 point 

o et d'une humeur depressive 1 point 



Question^ Des examens complementaires sont-ils necessaires et si oui, lesquels, 
19 points dans quel(s) but(s] ? 

• oui 1 point 

• rechercher une cause de demence (notamment curable : 
causes toxiques, infectieuse, traumatique, vasculare, 
hydrocephalic d pression normale) 1 point 

• evaluer le retentissement somatique du trouble 1 point 

o NFS, plaqueltes 1 point 

o VS, CRP 1 point 

o uree 1 point 

o creatinine plasmatique 1 point 

o ionogramme plasmatique 1 point 

o calcemie 1 point 

o bilan hepatique complet 1 point 

o bilan thyroidien (T4, THSus) 1 point 

o serologic VIH 1 point 

o serologie syphillitique 1 point 

o dosage de vitamine Bl 2 1 point 

o dosage des folates seriques 1 point 

o ECG 1 point 

o EEG 1 point 

o scanner cerebral avec et sans injection 1 point 

o ponction lombaire selon le contexte 1 point 



Question 4 Quel(s] diagnostic(s) differentiel (s) faut-il discuter ? 
14 points . 

• autres demences neurodegeneratives 1 point 

o demences frontotemporales 1 point 

o demences avec syndrome extrapyramidal 

(demence a corps de Lewy, 

degenerescence corticobasale) 1 point 

o demences associees aux maladies 

du motoneurone (sclerose laterale amyotrophique) I point 

o maladie de Huntington 1 point 

• demences non degenerative; 1 point 

o demence vasculaire (Binswanger) I point 

o demence secondaire a une hydrocephalie 

a pression normale I point 

o demence infectieuse (neurosyphilis, maladie de Lyme, 

neurosida...) I point 

o encephalopathies spongiformes (Creutzfeld-Jakob...) 1 point 

o demences des maladies systemiques 

(Gougerot-Sjogren, lupus) 1 point 

o demence toxique : alcool, plomb, 

encephalopathie aluminique des dialyses 1 point 

o demence metabolique : carences vitaminiques 

(Bl, folates) ; hypothyroYdie 1 point 

o maladies metaboliques hereditaires 

(maladie de Wilson, gangliosidoses) 1 point 



Question 5 Quel projet therapeutique peuf-on envisager ? 

26 points | 

' hospitalisation pour bilan diagnostique 

et therapeutique 2 points 

• apres elimination d'une etiologie organique 2 points 

• tests neuropsychologiques et mini-mental status 

(afin de pouvoir suivre devolution des troubles) 2 points 

• devant ce tableau, proposer un traitement 

antidepresseur d'epreuve 2 points 

o par Inhibiteur de la recapture de la serotonine : citalopram 

SEROPRAM 2 points 

o car il peut s'agir d'une depression pseudo dementielle 
d'une part et d'autre part, la demence peut s'aggraver 
lors de la co-occurrence de symptomes depressifs NC 

• traitement cholinomimetique 4 points 

• surveillance de I'efficacite et de la tolerance 2 points 

• favoriser le maintien a domicile : infirmiere d domicile 

portage des repas, aide menage re 2 points 

• suivi social pour aides specifiques 

(personne en perte d'autonomie) 2 points 

• traiter d'eventuels handicaps sensoriels 

(cataracte, surdite) NC 

• aide temporaire en institution type hopital de jour 2 points 

• discuter les mesures de protection juridique 

(tutelle, curatelle) 2 points 

• prise en charge psychotherapeutique 
(soutien familial, therapies cognitives 

et comportementales) 2 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier illustre les difficulty a distinguer demence et depression qui peuvent etre intriquees chez 
le sujet 8ge. Plusieurs situations cliniques peuvent etre rencontrees : une demence avec un trouble 
du caractere et une humeur depressive, une depression « vraie » correspondant a un mode d'entree 
dons une demence, une depression pseudo-dementielle. Dans ce dossier, le tableau clinique est com- 
patible avec un tableau de demence senile, mais la regie est de proposer quand meme un traitement 
antidepresseur d'epreuve, d'une port, afin de corriger les symptomes thymiques presented par cette 
patiente et d'autre part, car le tableau clinique peut etre trompeur. II s'agit alors d'eviter deux 
ecueils : ne pos tenter un traitement adapte d'une depression pseudo-dementielle et ne pas realiser 
de bilan de demence. Le reste du dossier permet de passer en revue les differents aspects de la prise 
en charge : medicamenteuse, institutionnelle, sociale et juridique. 



204 



■ :.. . - . ..■ ■; . .... 



Concours region sud - 1996 




Madame L., 67 ans, sans antecedent psychiatrique, est admise aux 
urgences au decours d'une tentative de suicide par noyade. 

Lors de I'entretien, Madame L reste figee, repond brievement aux 
questions et vous prie de la laisser partir puisque « de toute facon, on 
ne peut rien pour moi ». 

D'apres son mari, depuis quelques mois, Madame L. etait devenue 
irritable, refusait de voir ses petits-enfants et avail maigri de 7 kg. II y 
a 15 jours, son medecin traitant lui avait present du bromazepam 
(LEXOMIL®) en raison d'une insomnie. 

Madame L. presente depuis plusieurs annees un glaucome, bien sta- 
bilise, sous traitement ophtalmologique. 

I Quel diagnostic est a evoquer ? 

Devant le refus d'hospitalisation en milieu psychiatrique de la patiente, 
quelle decision prendre ? 

Donnez le traitement medicamenteux qui sera administre pour les 
4 premieres semaines. Indiquez les modalites d'administration. 

Quels sont les criteres d'efficacite et de tolerance de ce traitement ? 

Quelle est la conduite a tenir apres guerison de I'acces ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quel diagnostic est d evoquer ? 

20 points . 

• episode depressif majeur 10 points 

o associant un syndrome mental 

(idees suicidaires, ralentissement psychomoteur, 
idees d'incurabilite, humeur irritable, apragmatisme, 

anhedonie, negativisme) 5 points 

o et un syndrome physique 

(insomnie, amaigrissement) 5 points 



luestion 2 Devant le refus d'hospitalisation en milieu psychiatrique de la patiente, 
16 points quelle decision prendre ? 

• hospitalisation sur demande d'un tiers (mari) 6 points 

• car risque de recidive suicidaire 5 points 

et idees d'incurabilite 5 points 



$£jf«tion 3 Donnez le traitement medicamenteux qui sera administre pour les 
22 points 4 premieres semaines. Indiquez les modalites d'administration. 

• hospitalisation en HDT 3 points 

• apres I'elimination d'une contre-indication 3 points 

• et bilan organique a la recherche d'une organicite 2 points 

• traitement antidepresseur 2 points 

• contre-indication aux antidepresseurs tricycliques 

(glaucome) 2 points 

• inhibiteurs de la recapture de la serotonine 

Citalopram SEROPRAM® !VL 20 a 40 mg/j 2 points 

• ou inhibiteurs de la recapture de la serotonine 

et de la noradrenaline Venlafaxine EFFEXOR® per os 
comprimes a 50 mg : debuter a faible dose 



en augmentanf par paliers de 50 mg jusqu'a 150 mg/j. ...2 points 

• traitement symptomatique des troubles du sommeil 
eviter les benzodiazepines, preferer un traitement type 
Hydoxyzine ATARAX® 25 mg au coucher a augmenter 

en Fonction de I'efficacite et de la tolerance 2 points 

• prevention du risque suicidaire 2 points 

• surveillance de I'efficacite et de la tolerance 2 points 




Question 4 Quels sonf les criteres d'efficacite et de tolerance de ce traitement ? 



20 points 

• efficacite 

o correction de I'humeur triste et irritable 2 points 

o levee de I'inhibition psychomotrice 2 points 

o regression des idees suicidaires 

(et critique de celles-ci idealement) 2 points 

o normalisation du sommeil 2 points 

o et de I'appetit, reprise de poids 2 points 

• tolerance 

o risque de virage maniaque 2 points 

o pouls 2 points 

o tension arterielle (debout/couche) 2 points 

o temperature 2 points 

o troubles gastro-intestinaux 2 points 



Quelle est la conduite a tenir apres guerison de I'acces ? 



22 points 

• poursuite du traitement antidepresseur 3 points 

o a posologie efficace (celle utilisee durant I'acces) 3 points 

o durant six mois minimum 3 points 

• ensuite, en fonction de la remission complete 

des symptomes 3 points 

diminution progressive jusqu'a arret 

du traitement antidepresseur 3 points 

• psychotherapie de soutien 3 points 

• bilan de demence si celui-ci n'a pas ete realise durant 
I'hospitalisation, notamment tests neuropsychologiques 
(evaluation des fonctions executives) 4 points 




COMMENTATES 

Ce dossier ne pose pas de probleme diagnostique particulier puisqu'il s'agit d'un tableau d'episode 
depressif majeur dont la description clinique est classique. La presence d'idees d'incurobllite pour- 
rait orienter vers un diagnostic de melancolie. Cependant, il n'est presente dans le dossier aucun autre 
signe clinique en faveur de ce diagnostic. Concernant le traitement, le glaucome a angle ferme est 
une contre-indication au traitement antidepresseur tricyclique. Cependant, l'e"nonce ne mentionne pas 
le type de glaucome (angle ouvert ou angle ferme) et reste done assez imprecis. On peut supposer 
qu'il s'agit d'un glaucome a angle ouvert puisqu'il est traite de maniere medicamenteuse, sans 
notion de geste chirurgical. Dans le doute, mieux vaut preferer un autre type de traitement antide- 
presseur type IRS ou IRSNA, qui sont indiques dans le traitement de I'episode depressif majeur 
caracterise. L'efficacite du traitement medicamenteux est mesuree sur la regression progressive des 
differents symptomes presented, sachant que, chez le sujet age, l'efficacite ne doit pas etre evaluee 
trop precocement, car I'amelioration est classiquement decrite comme « lentement progressive ». 
Enfin, devant un episode depressif du sujet age, toujours penser a mentionner dans les reponses qu'un 
bilan de demence doit gtre realise (examens clinique et paraclinique au moment de I'acces et tests 
neuropsychologiques a distance). 
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Contours region nord - 1997 




Question 4 



Un jeune homme de 36 ans, vivant seul depuis plusieurs annees, est 
amene aux urgences dans un accoutrement bizarre et portant des lam- 
beaux de vetements brules. 

II vient de produire une explosion au gaz pour, explique-t-il, rester dans 
la 5 e dimension, qu'il explore depuis quelques mois. 

II expose ces faits sans emotion, sans exaltation sur un ton monocorde. 
II dit n'avoir aucune volonte suicidaire. II se dit sous I'emprise d'une 
force occulte qui agirait par manipulation d'ondes. II fait plusieurs fois 
reference aux micro-processeurs qui le teleguident. 

II pense avoir commis I'erreur de ne pas s'etre mis nu avant I'explosion 
et projette de retenter son experience afin « d'empecher Brigitte Bardot 
de decimer les corbeaux ». 

Sa mere rapporte qu'il s'est eloigne d'elle depuis 10 ans, qu'il I'avait 
frappee plusieurs fois. II I'appelait regulierement mais refusal! ses visiles 
tout en se plaignant de son absence 

Analysez les elements semiologiques de I'observation (resume syn- 
dromique). 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Discutez-le. 

Quelles mesures doif-on prendre ? 

Quel traitement medicamenteux proposez-vous ? 

Vous avez la notion d'une mauvaise observance chimiotherapique 
a I'origine de 3 rechutes severes. Quelle est la deduction thera- 
peutique ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Analysez les elements semiologiques de ('observation (resume syn- 
dromique). 



• delire paranoTde 1 point 

o delire non systematise 1 point 

(abstrait, flou, bizarre) 
o mecanisme hallucinatoire 1 point 

(hallucination auditives) 

o avec probable automatisme mental 1 point 

o themes multiples 1 point 

o possession, influence, persecution 1 point 

• syndrome dissociatif 1 point 

o trouble du cours de la pensee 1 point 

o avec pensee flou, bizarre, diffluence, rationalisme 

morbide (raisonnement pseudo-logique) 1 point 

o au niveau des affects : absence d'emotion 

etton monocorde 1 point 

o athymhormie, ambivalence et discordance affective 1 point 

o trouble du comportement 1 point 

• repli sur soi avec apragmatisme 3 points 

• absence de conscience des troubles 2 points 

• evolution depuis plus de 6 mois 3 points 



Questiort 2 Quel diagnostic evoquez-vous ? Discutez-le. 
20 points 

• schizophrenic 4 points 

o paranoTde 4 points 

o car association d'un delire paranoTde 1 point 

o d'un syndrome dissociatif 1 point 

o et d'un repli sur soi 1 point 

o evoluant depuis plus de 6 mois 1 point 

• absence d'etiologie organique 4 points 

• absence de troubles de I'humeur 

(notamment maniaque) 4 points 




20 points 



Question 3 Quelles mesures doit-on prendre ? 
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20 points 



Quel traitement medicamenteux proposez-vous ? 



• traitement neuroleptique (classique ou atypique) 5 points 

• association initiale d'un traitement sedatif 

si necessaire de type hemoleptique ou benzodiazepine 

a visee sedative 5 points 

• par voie intramusculaire si refus traitement per os 5 points 

• surveillance tolerance et efficacite 5 points 



Question 5 Vous avez la notion d'une mauvaise observance chimiorherapique a 
20 points I'origine de 3 rechutes severes. Quelle est la deduction therapeutique ? 



• instauration d'un traitement neuroleptique 

d'action prolongee (NAP) 8 points 

• par exemple Haloperidol decanoate 2 points 

une injection tous les mois 1 point 

en intramusculaire 1 point 

• il faut avoir present au prealable de I'HALDOL® per os 3 points 

dont on aura verifie la tolerance et I'eFficacite 3 points 

• surveillance reguliere efficacite et tolerance 

lors du suivi par psychiatre en consultation 2 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier presente un cas typique de schizophrenic paranoi'de avec automatisme mental et syndrome 
d'influence ayant entrame un passage a I'acte potentiellement grave. La dangerosite pour les autres 
peut tout a fait justifier la mise en place d'une hospitalisation d'office qui n'est done pas reservee 
au delire paranoi'aque avec persecutes designe. Dans ce cas il ne faut pas oublier la prise en charge 
des consequences possibles d'une explosion par gaz. 

La question de I'observance, souvent mauvaise en psychiatrie, souligne I'importance des traitements 
de type retard (injection mensuelle par voie intramusculaire) : ne jamais oublier qu'on introduit la 
meme molecule que celle mise en place per os dont on aura evalue la tolerance et I'efficacite sur 
une duree suffisonte (au moins 1 mois). 
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Contours region sud - 1997 



Monsieur L, 28 ans, enseignant, vient d'etre hospitalise car il a pre- 
sents brutalement un vecu de transformation du monde et de lui-meme, 
impression de modifications corporelles (< mon cerveau flotte ») et sen- 
timent de toute-puissance. Ces idees reposent sur la perception de 
voix malveillantes et de sentiments d'hostilite. Cet etat pathologique 
s'accompagne d'une anxiete intense (i! n'ose plus se regarder dans la 
glace). 

L'examen somatique est normal. 

II s'agit du premier episode de ce type. II n'a aucun antecedent psy- 
chiatrique particulier. 

Jusqu'alors il etait parfaitement insere au plan social, familial et pro- 
fessionnel, reussissant d'ailleurs plutdt bien. 

Sa femme rapporte que, quelques jours avant le debut des troubles, il 
etait tres anxieux, car il avait recu une nouvelle affectation et redoutait 
de ne pas etre d la hauteur du poste qui lui etait confie. 

Decrivez la semiologie. 

Discutez le diagnostic clinique. 

Quels sont les principaux diagnostics differentiels a evoquer ? 
Indiquez le traitement d mettre en ceuvre. 

Les (roubles ne durent que quelques jours. Mais plusieurs semaines 
apres, Monsieur L. vient consulter parce qu'il se sent abattu, a perdu 
le gout de vivre, se sent demotive : il ressent en permanence une 
« chape de plomb sur ses epaules », le moindre effort physique ou intel- 
lectuel lui est penible. Le sommeil est perturbe. 

Quel diagnostic portez-vous ? 

Question 6 Face a cette evolution, quelle est la conduite therapeutique d mettre 
en ceuvre ? Quels sont les risques evolutifs ? 




GRILLE DE CORRECTION 



16 points 



Decrivez la semiologie. 



debut brutal 2 points 

possible facteur declenchant (promotion sociale) 2 points 

anxiete 2 points 

derealization 2 points 

depersonnalisation 2 points 

hallucinations cenesthesiques et acoustico-verbales 2 points 

probables idees delirantes de persecution 2 points 

idees de grandeur (ou megalomaniaques) 2 points 

dysmorphophobie ? 



Discutez le diagnostic clinique. 



14 points 



• bouffee delirante aigue (ou etat psychotique aigu) 7 points 

• manie delirante 7 points 



18 points 



Quels sont les principaux diagnostics differentiels a evoquer ? 

• trouble lie a I'utilisation d'une substance 

(cannabis, alcool, cocame, ecstasy...) 6 points 

• trouble lie a une affection medicale generale 
(hyperthyroidie, tumeur cerebrale...) 6 points 

• trouble lie a la prise de medicaments 

(corticoi'des, antidepresseurs...) 6 points 



Question 4 Indiquez le traitement a mettre en oeuvre. 

23 points . 

* apres elimination d'une etiologie somatique 5 points 

* hospitalisation sous contrainte en milieu protege 

dans un etablissement regi par la loi du 27 juin 1990 4 points 

* administration d'un traitement antipsychotique 

IM type Loxapine LOXAPAC®, 4 d 8 ampoules/jour 
les premiers jours avec relais PO par neuroleptique 



atypique type Olanzapine ZYPREXA®, 15 a 20 mg/jour..8 points 

• duree du traitement : classiquement de 4 d 6 mois 2 points 

• possible co-prescription d'un anxiolytique 
benzodiazepinique (20 mg de Rivotril ou 100 mg 
de Tranxene par jour) 

• adjoindre un traitement thymoregulateur si les arguments 



en faveur d'une manie sont ou deviennent 

preponderants, par exemple Theralite 2 points 

• surveillance de I'efficacite et de la tolerance cliniques 2 points 



Question 5 Quel diagnostic portez-vous ? 

15 points | 

• episode depressif majeur 15 points 



Face a cette evolution, quelle est la conduite therapeutique a mettre 
en oeuvre ? Quels sont les risques evolutifs ? 

• nouvelle hospitalisation, le plus souvent 

sous contrainte [surtout si ideation suicidaire) 3 points 

• instauration d'un traitement thymoregulateur d base 
de sels de lithium : Teralithe LP400 (posologie 

d adapter en fonction de la lithiemie) ou de TEGRETOL® 
(carbamazepine) si contre-indication au lithium ou encore, 



depuis peu ZYPREXA® (Olanzapine) 

(voir commentaire p. 224) 3 points 

• surveillance de I'efficacite et de la tolerance 

du traitement 2 points 

• les risques evolutifs sont 

o la recurrence depressive 

et maniaque (ou hypomaniaque) 2 points 

o I'apparition d'un etat mixte 

o I'apparition d'une nouvelle bouffee delirante aigue 1 point 

o devolution vers un trouble schizoaffectif 1 point 

o voire une schizophrenic 1 point 

o les comportements suicidaires 1 point 



74 points 
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COMMENTAI RES 

Ce dossier, issu des annales de I'internat, est particulierement interessant. En effet, il montre bien 
la difficulte a porter un diagnostic en psychiafrie. Dans I'attente de ce diagnostic (parfois plusieurs 
mois), diagnostic qui permettra le plus souvent d'affiner la fherapeutique, c'est la semiolagie qui 
oriente, dans un premier temps, la conduite fherapeutique. Dans ce dossier, I'apparition d'un epi- 
sode depressif majeur oriente le diagnostic vers un trouble bipolaire de I'humeur ; ce qui laisse 
done penser que le premier episode etait une manie delirante. Cependant, meme si ce diagnostic est 
hautement probable, il n'est pas certain, et revolution vers un trouble schizoaffectif, voire vers une 
schizophrenic ne peut etre exclue. Done un principe : toujours bien travail ler son analyse semiolo- 
gique, hiera rchiser ses hypotheses diagnostiques en fonction de leur probability appliquer le trai- 
tement de I'hypothese diagnostique la plus probable ef savoir attendre avant de porter un diagnos- 
tic et d'eventuellement offiner sa conduite fherapeutique. 
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Contours region norrf - 1999 



Noel, 10 ans, est amene en consultation par ses parents pour des 
difficultes a dormir : il reste longtemps eveille au debut de la nuit et se 
dit a ce moment-la, envahi par des pensees desagreables proches du 
contenu de ses cauchemars qu'il ne livrera d'ailleurs pas. II doit entrer 
dans une quinzaine de jours en classe de sixieme, ce qui semble 
I'inquieter bien qu'il ait toujours ete un bon eleve. 

Dans ses antecedents, on retiendra : 

- des troubles du sommeil a 4-5 ans (reveils en hurlant, sans que rien 
puisse le calmer, amnesie totale de I'episode a son reveili ; 

- des difficultes transitoires d'alimentation avec perte d'appetit lors 
d'un changement d'ecole et de la naissance de sa petite sceur ; 

- des manifestations douloureuses abdominales sans etiologie soma- 
tique durant ses premieres annees de scolarite ; 

- une absence totale de reaction apparente lors du deces d'un 
grand-pere il y a 6 mois. Noel lui etait tres attache, mais semble 
tenu, par le consensus familial, a ne jamais evoquer ce deces (qui 
n'est d'ailleurs retrouve qu'ci I'interrogatoire biographique systema- 
tique). 

De I'examen, on ne retiendra que I'incapacite totale de cet enfant 6 
accepter la possibility d un aide. 

Donnez et argumentez le diagnostic des troubles actuels. 
Decrivez les symptomes presentes dans les antecedents. 
Discutez les facteurs etiopathogeniques des troubles actuels. 
Discutez I'indication des investigations cliniques et paracliniques. 
Schematisez la conduite a tenir en pratique. 




GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Donnez et argumentez le diagnostic des troubles actuels. 



30 points 

• anxiete de separation massive 

o difficulty de sommeil - insomnie d'endormissement 

et cauchemars 5 points 

o ruminations anxieuses d I'endormissement 5 points 

o passage en 6 e dans les 15 jours 5 points 

o garcon 5 points 

o 10 ans 5 points 

o associe a un vecu dysphorique voire un episode 
depressif caracterise (peu d'argument en dehors 
de I'opposition au soin, et de I'anesthesie affective 
lors du deces du grand-pere) 5 points 



30 points 



Decrivez les symptomes presentes dans les antecedents. 

• terreur nocturne : « trouble du sommeil a 4-5 ans » 10 points 

• anorexie secondaire (difficultes transitoires 
d'alimentation) et douleurs abdominales 
lors de phase d'individualisation 

(naissance de sa soeur) et de separation (ecole) 10 points 

• vecu dysphorique avec anesthesie affective 

(deces du grand-pere, figure d'attachement affectif) 10 points 



Question 3 

XX point 



Discutez les facteurs etiopothogeniques des troubles actuels. 



Voir commentaire sur le dossier. 



15 points 



Discutez I'indication des investigations cliniques et paracliniques. 



• cliniques : entretien individuel et familial 
pour essayer de comprendre la problematique 
sous-jacente, en particulier evaluation d'un trouble 

depressif associe et d'un risque suicidaire 10 points 

• paracliniques : examen psychometrique 
(facultatif compte tenu du bon niveau scolaire) 
et projectif (evaluation de la structure 

psychopathologique du patient) 5 points 



Question 5 Schematisez la conduite a tenir en pratique. 
25 points , 

• psychotherapie individ uelle : inspiration 

psychanalytique ou cognitivo-comportementale 10 points 

• psychotherapie familiale systemique : 

apprentissage elaboration affective 10 points 

• traitement medicamenteux : tres optionnel 

dans cette situation. THERALENE® 5 gouttes au coucher 

si necessaire. Pas de benzodiazepines 5 points 



COMMENTAIRES 

Globalement ce cas clinique est de mauvaise qualite. II est mal ecrit et peu precis. Ainsi, repondre 
a ces questions est tres difficile et induit des reponses approximatives, floues ou le vecteur « chance » 
devient important. A I'evidence, on veut cependant evaluer votre « culture » en pedopsychiatrie. Le 
diagnostic le plus probable est celui d'une anxiete de separation. Les arguments sont multiples, cepen- 
dant il est difficile d'eliminer categoriquement un episode depressif caracterise de I'enfant. II faut 
done repondre a ce cas clinique en ne faisant pos I'impasse sur ce trouble associe. Surtout n'oubliez 
pas, lorsque vous parlez de depression chez I'enfant et I'adolescent, d'evoquer le risque suicidaire. 
Enfin, I'administration d'hypnotique benzodiazepinique ou apparentes chez I'enfant et I'adolescent 
n'est vraiment pas recommande +++ . 

J'ai prefere ne pas noter la question 3. Dans I'etat actuel des connaissances psychiatriques, il n'y a 
pas de facteurs etiopathogeniques connus. Malgre tout si vous etes oblige d'y repondre, alors il faut 
derouler la question de maniere systematique : psychodynamiques (relation de I'enfant avec ses 
parents et I'histoire famlliale), biologiques (implication de facteurs de vulnerabilite genetique aux 
troubles anxieux par exemple), comportementaux (mauvais apprentissage comportemental des 
phases de I'endormissement), systematiques (interaction enfant, pere, mere). 
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Contours region sud - 2001 

Monsieur H., 45 ans, est hospitalise en urgence pour des idees suici- 
daires. Cet homme qui a perdu son travail depuis trois ans, vivait quasi 
reclus depuis deux mois, ne s'alimentant presque pas, ne s'interessant 
plus a rien, se reveillant chaque jour vers 3 heures du matin, incapable 
de sortir de son lit avant midi. 

Un entretien avec son frere vous permet de savoir qu'il traverse chaque 
annee une periode du meme type mais, habituellement, moins intense, 
entre le mois de mars et mai. Ceci est do, vous dit-il, a l anniversaire de 
la mort par suicide de leur mere, il y a 10 ans. 

Son etat a commence a s'aggraver lorsque Monsieur H. a ete licen- 
ce pour faute piofessionnelle, il y a trois ans a la meme periode, car 
il avait fait des investissements insenses pour l entreprise. 



Reperez les elements semiologiques a visee diagnostique. 
Donnez le diagnostic le plus probable. 
Quels sont les diagnostics differentiels ? 

Quelles sont les investigations complementaires a visee therapeutique 
a effectuer ? 

Proposez une strategie therapeutique. 

Quels sont les risques majeurs et classiques a redouter au debut du 
traitement ? 

Lors de I'episode « d'investissements insenses » dans son entreprise, 
il y a trois ans, quelle mesure medico-administrative devait erre 
adoptee ? 




GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Reperez les elements semiologiques a visee diagnostique. 
14 points , 

• idees suicidaires 2 points 

• onorexie 2 points 

• anhedonie 2 points 

• insomnie avec reveils precoces 2 points 

• clinophilie 2 points 

• antecedent personnel d'episodes depressifs et de manie....2 points 

• antecedent familial de suicide 2 points 



Question 2 Donnez le diagnostic le plus probable. 
74 points 

• episode depressif majeur 12 points 

dans le cadre d'un trouble bipolaire de I'humeur 

• avec caractere saisonnier 2 points 



Question 3 Quels sont les diagnostics differentiels ? 
72 points . 

• depression dans le cadre 

d'une affection medicale generale 4 points 

• depression induite par une substance 

(alcool, cannabis...) 4 points 

• depression induite par la prise de medicaments 

(corticoTdes, interferon...) 4 points 



Question 4 Quelles sont les investigations complementaires a visee therapeutique 
12 points a effectuer ? 

• NFS, plaquettes 1 point 

• VS 1 point 

• uree et creatinine plasmatique 1 point 

• ionogramme plasmatique 1 point 

• protidemie 1 point 

• bilan hepatique 1 point 

• clairance de la creatinine 1 point 

• proteinuric 1 point 

• ECG 1 point 

• radio de thorax 1 point 

• T4, TSH ultra-sensible 1 point 

• EEG 1 point 



Question 5 Proposez une strategie therapeutique. 
26 points 

• hospitalisation, au besoin sous contrainte 4 points 

• correction des troubles hydro-electrolytiques, 

rehydration par voie orale ou parenteral 4 points 

• eliminer une contre-indication au traitement 2 points 



• antidepresseurs tricycliques type clomipramine 

(ANAFRANIL®) a posologie croissante jusqu'a 150 mg/j 



en IV lente ou per os, ou venlafaxine (EFFEXOR®) 

150 mg par jour PO avec possibility d'atteindre 

300 mg en quelques jours 6 points 

• prescription pour une duree minimale de 6 mois 2 points 

• traitement symptomatique de I'anxiete et de I'insomnie 2 points 

• prevention du risque suicidaire 2 points 

• instauration sans attendre d'un traitement 
thymoregulateur a base de sels de lithium 
TERALITHE® LP400 (posologie a adapter en fonction 
de la lithiemie) ou de TEGRETOL® (carbamazepine) 

si contre-indication au lithium 3 points 

• surveillance de I'efficacite 

et de la tolerance du traitement 1 point 



12 points 



Quels sont les risques majeurs et classiques a redouter au debut du 
traitement ? 



• passage a I'acte suicidaire (levee de I'inhibition) 4 points 

• virage maniaque ou hypomaniaque 4 points 

• aggravation rapide de la symptomatologie 
requerant un changement de therapeutique 

(sismotherapie) 4 points 



Question 7 Lors de I'episode « d'investissements insenses » dans son entreprise, il 
10 points y a trois ans, quelle mesure medico-administrative devait etre adoptee ? 



• mesure de sauvegarde de justice 10 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier, issu des annales du concours, ne pose pas de probleme particulier tant sur le plan dia- 
gnostique que therapeutique. II exige cependant de bien connaTtre les termes specif iques de la 
semiologie psychiatrique. Toutefois, ne pas oublier que I'episode depressif s'inscrit ici dans le cadre 
d'un trouble bipolaire de I'humeur. Ne pas oublier le bilan pre-lithium dans le bilan pre-therapeutique. 
Enfin, notons qu'a I'heure ou nous imprimons ces dossiers, I'Olanzopine (ZYPREXA®), antipsychotique 
atypique classiquement preconise dans les schizophrenies vient d'obtenir une indication dans la pre- 
vention des recurrences thymiques au cours du trouble bipolaire de I'humeur. II peut done representer 
une alternative particulierement interessante au lithium (moins de contre-indications, meilleure 
tolerance). 
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Examen national classant - 2004 



Monsieur D., 59 ans, est adresse en psychiatrie, a la sortie d'un ser- 
vice d'urgence ou il a ete hospitalise pour un etatcomateux. II avait ete 
trouve gisant sur le sol d'un couloir du foyer ou il residail. 

A la sortie de ce coma, il avait fait une fugue. II avait ete retrouve dans 
la rue, mais il se donne successivement plusieurs professions, semblant 
ne pas se souvenir de celle qu'il a citee quelques instants avant. II dit 
ainsi qu'il a ete professeur de francais, de physique, de mathema- 
tiques, qu'il serait assureur, puis formateur en entreprise. A chaque exa- 
men, il se presente comme si on ne le connaissaif pas et prend le 
medecin pour quelqu'un d'autre. II dit etre arrive la veille, systemati- 
quement, meme au bout de plusieurs jours. Dans I'unite de soins, il 
n'arrive pas a se reperer, demande son chemin pour retourner a 
Neuilly ou il declare vivre ; il faut le reconduire regulierement dans sa 
chambre. II a perdu la notion du temps, demande souvent I'heure avec 
une lonalile d'inquietude. II donne constamment plusieurs versions des 
memes fails sans s'apercevoir de ses contradictions et s'irrite quand on 
lui fait remarquer. Au cours de son sejour, il fugue a plusieurs reprises 
du service, croyant se trouver ailleurs 



TSVP 



On apprend par des voies laterales qu'il est divorce depuis plusieurs annees et qu'il a 
deux filles qui resident dans la region parisienne ou il a vecu autrefois. Le foyer ou il vivait 
depuis plusieurs annees, n'envisage pas de le reprendre car il consommait beaucoup de 
boissons alcoolisees et se trouvait frequemment en etat d'ivresse. 

II ne reconnaTt pas qu'il est malade et comprend les questions qui lui sont posees ou les 
propos qui lui sont tenus. 

L'examen physique revele I'existence de troubles de la marche (steppage). Le patient 
elargit notablement son polygone de sustentation et presente une perte de force mus- 
culaire segmentaire. On trouve egalement une hypoesthesie epicritique et thermo-alge- 
sique, en chaussette, une abolition des reflexes osteo-tendineux rotulien et achilleen. 
Ces troubles sont bilateraux et symetriques. Le reste de l'examen ne permet pas de rele- 
ver aucune autre anomalie. 

Les resultats des examens biologiques montrent une anemie macrocytaire, une throm- 
bopenie, un bilan hepatique perturbe (ASAT = 184 ; ALAT = 101 ; PAL = 154 ; 
GammaGT = 369) et une hypoprotidemie. 
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Question 1 Faites I'analyse semiologique de cette observation. 



D'autres examens complementaires, que ceux qui onf efe pratiques, 
doivent-ils etre realises ? Dans 1'affirmative, quels sont-ils et dans quel 
but doivent-ils etre demandes ? Dans la negative, justifiez votre posi- 
tion. 

Discutez le diagnostic. 

4 Proposez un projet therapeutique, a court, moyen et long terme. 

i 5 D'autres mesures doivent-elles etre envisagees ? Dans ('affirmative, 
quelles sont-elles et quelles sont leurs modalites de mise en ceuvre ? 
Dans la negative, justifiez votre decision. 

Question 6 Quelles sont les formalites a accomplir pour realiser I'hospitalisation 
de ce malade, s'il est hospitalise sans pouvoir donner son consente- 
ment ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Faites I'analyse semiologique de cette observation. 
19 points . 

• probable syndrome d'alcoolo-dependance 
(consommation excessive, ivresses repetees, antecedent 

de coma inexplique possiblement d'origine ethylique) 2 points 

• disorientation temporo-spatiale 1 point 

• troubles mnesiques 1 point 

o avec amnesies anterograde 1 point 

o (oublis d mesure) 1 point 

o et retrograde 1 point 

o fabulations 1 point 

o fausses reconnaissances 1 point 

• anosognosie 1 point 

• troubles du comportement non specifiques 1 point 

o irritabilite 1 point 

o anxiete 1 point 

• signes de polynevrite alcoolique 1 point 

o steppage 1 point 

o par deficit moteur limite aux membres inferieurs, 

distal, bilateral et s/metrique, 

predominant sur la loge antero-externe de la jambe 1 point 

o abolition des reflexes achilleens et rotuliens 1 point 

o hypoesthesie epicritique et thermo-algique 

en chaussette 1 point 

• probable syndrome cerebelleux statique 
(troubles de I'equilibre, elargissement du polygone 

de sustentation) 1 point 



Question 2 D'autres examens complementaires, que ceux qui ont ete pratiques, 
21 points doivent-ils etre realises ? Dans I'affirmative, quels sont-ils et dans quel 
but doivent-ils etre demandes ? Dans la negative, jusfifiez votre position. 



• oui 1 point 

• plusieurs buts 

o confirmer le diagnostic clinique 1 point 

o eliminer une autre etiologie que I'alcool 1 point 

o evaluer les complications de la consommation 

chronique d'alcool 1 point 

■ sur le plan neurologique 
o scanner cerebral avec et sans injection 

(en I'absence de contre-indications) 1 point 

o imagerie par resonance magnetique (IRM) 

cerebrale (en I'absence de contre-indications) 1 point 

o electroencephalogramme (EEG) 1 point 

o discuter une PL en cas de point d'appel clinique 

(notamment fievre et raideur de nuque associees) NC 

o electromyogramme (EMG) des membres inferieurs 1 point 

o examen ophtalmologique d la recherche d'une nevrite 

optique retrobulbaire 1 point 

• sur le plan hepatique 

o echographie hepatique et des voies biliaires 1 point 

o radiographic de I'abdomen sans preparation (a la recherche 

d'une eventuelle pancreatite chronique calcifiante) 1 point 

o scanner abdominal et pelvien 1 point 

o discuter une ponction biopsie hepatique 

en fonction des resulfats d'imagerie 1 point 

• autres 

o radiographic du thorax face et profil 1 point 

o ECG 1 point 

o eventuellement echographie cardiaque 

(recherche d'une cardiomyopathie dilatee primitive) 
o examen ORL 1 point 

• sur le plan biologique 

o glycemie 0,5 point 

o ionogramme plasmatique 

(recherche d'une hyponatremie) 0,5 point 

o dosage des CPK et myoglobinurie 0,5 point 

o fonction renale 0,5 point 

o bilirubine 0,5 point 

o amylase et lipase 0,5 point 

o bilan de coagulation (TP, TCA, facteurs de coagulation). ..0,5 point 

o marqueurs tumoraux 0,5 point 

o cholesterol et triglycerides 0,5 point 

o bilan d'une demence curable (serologic HIV, TPHA, 

VDRL, bilan thyroidien, vitamine B 1 2 et folates) 0,5 point 



Question^ Discutez le diagnostic. 
18 points 

• syndrome de Korsakoff 2 points 

o par carence en vitamine B1 1 point 

o chez un patient alcoolo-dependant 1 point 

o potentiellement denutri 1 point 

• autres etiologies du syndrome de Korsakoff 
o accident vasculaire cerebral ischemique 

ou hemorragique 1 point 

o tumorales (tumeurs de la base du crane) 1 point 

o traumatisme cranien (avec hematomes cerebraux 

ou meninges) : notion de coma et de chute 1 point 

o anoxie cerebrate (intoxication au CO, 

arret cardiaque...) 1 point 

o post-chirurgical (intervention sur anevrysme 

communicante anterieure) 1 point 

o infectieuses (encephalite ou meningite) 1 point 

o epilepsie 1 point 

• autres complications neurologiques 
d'une alcoolisation chronique 

o encephalopathie de Gayet-Wernicke : pas de paralysies 

oculomotrices, ni d'ataxie-hypertonie 1 point 

o maladie de Marchiafava-Bignami : 

pas de troubles de la parole ni de spasticity 1 point 

o encephalopathie pellagreuse : pas de diarrhee, 
ni de dermatose, pas de tableau de demence 
(absence d'agnosie, d'apraxie, d'aphasie) 1 point 

o myelinolyse centropontine : 

pas de syndrome pseudo-bulbaire ni de quadriparesie ....1 point 

o encephalopathie hepatique : pas d'asterixis, 

pas de trouble de la conscience 1 point 

o demence alcoolique avec atrophie cortico-sous-corticale : 
le tableau ne correspond pas a un tableau de demence 
(pas d'aphasie, ni d'apraxie ni d'agnosie) 1 point 



Question 4 Proposez un projet therapeutique, a court, moyen et long terme. 



78 poinis , — 

□ a court terme 

• hospitalisation en service de medecine 1 point 

• pose d'une voie d'abord veineuse 1 point 

• correction des troubles hydroelectrolytiques 1 point 

• pas de correction trop rapide d'une eventuelle 
hyponatremie (risque de myelinolyse centropontine) NC 

• sevrage total et definitif en alcool 1 point 

• prevention du delirium tremens 1 point 

o par benzodiazepines (Diazepam, VALIUM®) 1 point 

o et vitaminotherapie : Bl, B6 et PP par voie IM 

en 'absence de trouble de la coagulation, 

ou par voie IV 1 point 

• relais per os d 15 jours 1 point 

• hydratation par voie orale en I'absence de troubles 
de la conscience et de la deglutition 

sinon par voie intraveineuse 1 point 

• surveillance clinique et biologique 1 point 

□ a moyen terme 

• hospitalisation en unite de moyen sejour 1 point 

• orientation vers un sejour de post-cure 1 point 

• discuter un traitement medicamenteux 
permettant une reduction de I'appetence a I'alcool 

(AOTAL® ou REVIA®) 1 point 

• prise en charge psychotherapeutique, individuelle 

ou en groupe (aide au maintien de I'abstinence) 1 point 

• reeducation a la marche et prevention 

des retractions tendineuses (polyneuropathie) 1 point 

□ a long terme 

• en fonction de devolution des troubles, le maintien 
en foyer parait inenvisageable, privilegier 

une orientation vers un placement en institution 1 point 

• ou d'autres structures type hospitalisation 

en long sejour, eventuellement famille d'accueil 

ou appartement therapeutique NC 

• mesure de protection des biens 

(tutelle, curatelle renforcee) 1 point 

• aide au maintien de I'abstinence 1 point 



Question 5 D'autres mesures doivent-elles etre envisagees ? Dans I'affirmative, 
14 points quelles sont-elles et quelles sont leurs modalites de mise en ceuvre ? 
Dans la negative, justifiez votre decision. 

• oui car personne souffrant d'une pathologie psychiatrique 
ou d'un handicap mental et/ou physique, ne pouvant 
assurer la gestion de son pafrimoine ni donner 

son consentement aux soins 2 points 

* discuter une HDT meme si elle est rarement utilisee 
dans cette indication et que le bilan et le traitement 
du syndrome de Korsakoff se realisent au mieux 
dans une unite de medecine. Elle peut etre indiquee 
au debut de I'hospitalisation en cas de troubles graves 



du comportement 2 points 

• mise sous tutelle (a preferer a la curatelle car mode 

de protection complet et durable) 2 points 

o demande faite par un conjoint 

ou le procureur de la Republique 2 points 

o demande comportant la demande de tutelle, 

le certificat medical etabli par un specialiste 2 points 

o justifiant I'alteration grave des fonctions mentales 

ou corporelles, adresse au juge des tutelles 2 points 

o mesure ouverte par jugement 2 points 



Question 6 Quelles sont les formalites a accomplir pour realiser I'hospitalisation 
10 points de ce malade, s'il est hospitalise sans pouvoir donner son consente- 
ment ? 



• deux mesures sont possibles : HDT ou HO 




• en I'absence de troubles mentaux compromettant 




I'ordre public ou la surete des personnes, 




favoriser la mesure d'HDT 


..2 points 


• contacter la famille a la recherche d'un tiers possible, 




sinon par I'administrateur de garde de I'hopital 


2 points 


• demande du tiers plus photocopie de la carte d'identite 








• deux certificats medicaux rediges apres 






.2 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier s'inscrit fypiquement dans le cadre des dossiers dits transversaux puisqu'il aborde des 
aspects de neurologie, d'alcoologie, de psychiatrie et des notions medico-legales. 

A la condition de savoir realiser la synthese de ces connaissances apprises lors d'enseignements dis- 
tincts, ce dossier ne comporte pas de difficultes majeures puisqu'il s'agit d'un syndrome de 
Korsakoff typique. Les difficultes concernent surtout le projet therapeufique et les mesures medico- 
legales a adopter. En effet, le syndrome de Korsakoff n'est pas une indication classique d'une 
mesure d'hospitalisation sous contrainte, meme si celle-ci se discute devant des troubles du com- 
portement type fugues ou hereroagressivite. Dans ce cas, I'indication est limite puisqu'il semble 
possible de maintenir le patient dans un service de medecine qui reste le lieu le mieux adapre au 
bilan et au traitement de ces troubles. Par contre, il existe une indication nette a une mesure de 
protection des biens du type tutelle ou curatelle renforcee. La mesure de sauvegarde de justice ne 
se discute pas car il s'agit d'une mesure temporaire adaptee aux patients dont les troubles sont 
susceptibles de regresser. 

Rappelons que le syndrome de Korsakoff succede le plus souvent a une encephalopathie de Gayet- 
Wemicke (qui peut passer inapercue car infraclinique) ou peut survenir de maniere inopinSe. II est 
souvent d'installation rapide. Les lesions anatomiques du syndrome de Korsakoff touchent les tuber- 
cules mamillaires, I'hippocampe et le thalamus. La regression des troubles, dans les rares cas ou elle 
est encore possible, est souvent tres lente, notamment avec un sevrage total et definitif et une prise 
en charge medicale incluant une vitaminotherapie Bl systematique. La mortalite a 2 ans avoisine 
les 40 %. Les enjeux therapeuriques principaux sont alors le mainrien de I'abstinence, un suivi medi- 
cal regulier, I'encadrement social et le placement eventuel en institution. 
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